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1. RESUMEN 
EFECTIVIDAD DE LAS ONDAS DE CHOQUE 
EXTRACORPOREAS FOCALIZADAS
EN EL TRATAMIENTO DEL 
SÍNDROME DE ESTRÉS TIBIAL MEDIAL
INTRODUCCIÓN 
El síndrome de estrés tibial medial, es una de las causas más comunes de dolor indu-
cido por el ejercicio en las extremidades inferiores entre los practicantes de actividad 
física y deporte (1-3), es un evento semiológico producido por lesiones repetitivas de 
estrés mecánico en la región medial de la tibia, frecuente entre las patologías que 
afectan a los corredores y militares en formación; generalmente no suele ser grave, 
pero si no se trata adecuadamente puede evolucionar a lesiones incapacitantes como 
la llamada fractura por estrés de la tibia. (7)
Existen factores de riesgo que contribuyen al desarrollo de la patología entre los que 
cabe mencionar el tipo de actividad (10), las inadecuadas técnicas de entrenamiento 
(32), las condiciones del terreno y el tipo de calzado utilizado, también la pronación 
anormal de la articulación subastragalina (6), el sexo femenino (6,34,38), un índice 
de masa corporal elevado (36), así como la disminución de la densidad mineral ósea.
(30)
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El tiempo de recuperación de los afectados por esta patología es bastante prolonga-
do, existiendo la tendencia al abandono del tratamiento, impidiendo así conseguir 
los objetivos terapéuticos propuestos, conllevando a altos índices de absentismo en 
sus actividades cotidianas.
El diagnostico generalmente se establece a través del interrogatorio y el examen 
físico ya que las radiografías no aportan datos de interés, solamente sirven para esta-
blecer el diagnóstico diferencial con las fracturas por estrés de la tibia (8), exámenes 
de imágenes más costosos no se justifican.
El tratamiento estándar es la fisioterapia, sin embargo, existen otras modalidades 
terapéuticas con grandes perspectivas para el tratamiento de esta entidad patológi-
ca entre las que sobresale la terapia por ondas de choque extracorpóreas, y aunque 
existen estudios científicos a respecto (81-83), no son suficientes ni se han realizado 
con población militar, por eso decidimos realizar el siguiente estudio con cadetes 
del Ejercito Nacional de Colombia a los cuales la patología afecta de forma consi-
derable, pues se pensaba que adicionar ondas de choque extracorpóreas focalizadas 
al programa de tratamiento convencional de fisioterapia pudiese ser más efectivo, 
mejorando la capacidad funcional y los parámetros clínicos después de cuatro se-
manas de tratamiento. 
OBJETIVOS 
El estudio tuvo como objetivo general evaluar la efectividad de las ondas de cho-
que extracorpóreas focalizadas en el tratamiento de pacientes diagnosticados con 
Síndrome de estrés tibial medial.  Además  se analizó si tanto el tratamiento con 
ondas de choque y fisioterapia como el tratamiento solo con fisioterapia mejoran 
la sintomatología clínica y las capacidades funcionales de los pacientes diagnos-
ticados con dicha patología y si la repuesta funcional y clínica de los pacientes 
EFECTIVIDAD DE LAS ONDAS DE CHOQUE EXTRACORPOREAS  FOCALIZADAS 
EN EL TRATAMIENTO DEL SÍNDROME DE ESTRÉS TIBIAL MEDIAL
19
del grupo al que se añadieron las ondas de choque focalizadas era superior que la 
observada en pacientes tratados solo con fisioterapia. 
MATERIAL Y MÉTODOS
Se realizó un estudio de intervención experimental, de tipo secuencial con dos gru-
pos, en pacientes voluntarios con diagnóstico establecido de síndrome de estrés tibial 
medial, el primer grupo estuvo conformado por 23 pacientes que recibieron trata-
miento con fisioterapia más ondas de choque extracorpóreas focalizadas al que lla-
mamos grupo de estudio, en el cual habían 20 pacientes de sexo masculino (86,96%) 
y 3 pacientes de sexo femenino (13,04%) con una media de edad de 20,04 (ET 0,29), 
el segundo grupo de 19 pacientes recibió tratamiento solo con fisioterapia y se deno-
minó grupo control, 13 pacientes eran del sexo masculino (68,42%) y 6 pacientes del 
sexo femenino (31,58%), la media de edad fue de 19,42 (ET 0,35).  
El periodo de estudio estuvo comprendido entre los meses de enero a mayo del 2015, 
y los participantes fueron 42 pacientes en régimen de internado de las diferentes 
compañías de la Escuela Militar de Cadetes del Ejército Nacional de Colombia una 
vez verificado que cumplían con los criterios de inclusión establecidos para el diag-
nóstico del Síndrome de Estrés Tibial Medial. 
La asignación a cada grupo se realizó mediante un método probabilístico de acuerdo 
a un listado de números aleatorios enviados por el asesor metodológico. 
El hecho de que el diagnóstico, inclusión y seguimiento de los pacientes en el estudio 
lo realizó el médico traumatólogo que la asignación aleatoria la realizara el fisiotera-
peuta, quien a su vez con el médico rehabilitador ejecutaron los programas de trata-
miento, posibilitó establecer un determinado tipo de enmascaramiento. 
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RESULTADOS
El análisis de resultados arrojó que ambos grupos fueron homogéneos y por tanto 
comparables.
Al final del estudio, pasadas 4 semanas, cuando comparamos las variables funcio-
nales y clínicas de ambos grupos se pudo apreciar que el grupo tratado con fisio-
terapia más terapia con ondas de choque focalizadas (grupo de estudio), tuvo una 
mejoría significativamente superior al grupo tratado solo con fisioterapia (grupo 
control), lo cual se evidencia en que en el grupo de estudio la media de dolor en 
la escala visual analógica posterior al trote fue de 2,17 versus 4,26 en el grupo 
control (p= 0,010) y los pacientes del grupo estudio lograron trotar en media 17,33 
minutos comparado a los 4,49 del grupo control (p= 0,000).
Respecto a la Escala de Roles y Maudsley los resultados entre ambos grupos al 
final del estudio evidenciaron que el 60,9 % de los pacientes que recibieron el 
tratamiento con ondas de choque focalizadas más fisioterapia tuvieron una condi-
ción de excelente al final del estudio sobre el 15,8 % de los pacientes tratados solo 
con fisioterapia. Por otro lado la condición de regular predominó en los pacientes 
tratados solo con fisioterapia. 
Las variables clínicas principales también arrojaron diferencias significativas a fa-
vor del grupo de estudio, un ejemplo fue la reducción de las molestias al pararse de 
puntillas encontrándose 86,4% en el grupo estudio versus 38,9% en el grupo con-
trol (p=0,005), la disminución del dolor al saltar en una extremidad siendo 52,2% 
en el grupo de estudio versus 5,3% en el grupo control (p=0,003) y del dolor a la 
percusión 43% en el grupo de estudio versus 10,5% en el grupo control (p=0,005). 
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CONCLUSIONES
Ambas modalidades terapéuticas mejoraron la sintomatología clínica y las capaci-
dades funcionales en los pacientes afectados por el Síndrome de estrés tibial me-
dial, pero el grupo de tratamiento con terapia por ondas de choque extracorpóreas 
focalizadas y fisioterapia mostró mejores resultados clínicos y funcionales que el 
grupo tratado  solo con fisioterapia.
Las ondas de choque focalizadas electromagnéticas asociadas a un programa de 
fisioterapia aceleran la recuperación clínica y funcional de los pacientes afectados 
por el síndrome de estrés tibial medial.

2. SUMMARY
EFFECTIVENESS OF FOCUSED 
EXTRACORPOREAL SHOCKWAVE THERAPY  
IN TREATMENT OF MEDIAL TIBIAL STRESS 
SYNDROME
INTRODUCTION
The medial tibial stress syndrome is one of the most common causes of pain 
induced by exercise in the lower extremities among practitioners of physical 
activity and sport (1-3), it is a semiotic event produced by repetitive injury of 
mechanical stress on the medial aspect of the tibia, frequent among the diseases 
that affect runners and military training; usually not serious, but if not treated 
properly these would lead to disabling injuries such as stress fracture of the tibia. 
(7)
There are risk factors that contribute to the development of the pathology among 
which include the type of activity (10), inadequate training techniques (32), soil 
conditions and the type of footwear used, also abnormal pronation of the subtalar 
joint (6), the female sex (6,34,38), a high body mass index (36) and decreased 
bone mineral density. (30)
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Diagnosis is usually established through history and physical examination. X-rays 
do not provide relevant data, only serve to establish the differential diagnosis with 
stress fractures of the tibia (8) and expensive imaging tests are not justified.
The recovery time for those affected by this disease is fairly long, with tendency 
to drop out of treatment, preventing get the therapeutic goals proposed, leading 
to high rates of absenteeism in their daily activities.
The gold standard treatment is physiotherapy, however, there are other therapeutic 
modalities with great prospects for the treatment of this disease, among which 
extracorporeal shockwave therapy have very important paper, and although there 
are scientific studies about it (81-83), are insufficient or have been carried out 
without military population, so we decided to make the following study 
with cadets of the National Army of Colombia to which the condition affects 
considerably, it was thought that adding extracorporeal focused shockwave therapy 
to conventional physiotherapy treatment could be more effective, improving 
functional capacity and clinical parameters after four weeks of treatment.
OBJECTIVES 
The overall objective of this study was to evaluate the effectiveness of focused 
extracorporeal shockwave therapy on the treatment of patients diagnosed with 
medial tibial stress syndrome.
It also examined whether treatment with both focused extracorporeal shockwave 
therapy and physiotherapy as physiotherapy treatment alone improve the clinical 
symptoms and functional abilities of patients diagnosed with this disease and if the 
functional and clinical patient response of the group that focused extracorporeal 
shockwave therapy were added was higher than that observed in patients treated  
with physiotherapy alone.
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MATERIAL AND METHODS
An experimental study intervention, sequential type was conducted with two 
groups, in volunteer patients with an established diagnosis of medial tibial stress 
syndrome, the first group consisted of 23 patients treated with physiotherapy 
and focused extracorporeal shockwave therapy we call study group, in which 
there were 20 male patients (86.96%) and 3 female patients (13.04%) with a 
mean age of 20.04 (0.29 SE), the second group of 19 patients received only 
treatment with physiotherapy and control group was called, 13 patients were 
male (68.42%) and 6 female patients (31.58%), the average age was 19.42 (0.35 
SE).
The study period was between the months of January to May 2015, and 
participants were 42 patients boarding of the different companies of the 
Military School of Cadets of the National Army of Colombia once verified that 
met the criteria inclusion established for the diagnosis of Medial Tibial Stress 
Syndrome.
The allocation to each group was performed using a probabilistic method 
according to a list of random numbers sent by the methodological advisor.
The fact that the diagnosis, inclusion and monitoring of patients in the study 
was conducted by traumatologist, which randomization is performed by the 
physical therapist, who in turn with the rehabilitation physician implemented 
treatment programs, made it possible to establish a certain type blinding.
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RESULTS
The analysis results showed that both groups were homogeneous and therefore 
comparable.
At the end of the study , past four weeks, when we compare the functional and 
clinical variables in both groups it was observed that the group treated with 
physiotherapy more focused extracorporeal shockwave therapy (study group) had 
significantly greater improvement than the group treated only with physiotherapy 
(control group), which is evidenced because the study group average in the visual 
analogue scale after running was 2.17 versus 4.26 in the control group (p = 0.010) 
and patients in the study group were able to jog on average 17.33 minutes compared 
to 4.49 in the control group (p = 0.000).
Regarding Roles and Maudsley Scale results between the two groups at the end 
of the study showed that 60.9% of patients who received treatment with focused 
extracorporeal shockwave therapy more physiotherapy had excellent condition at 
the end of the study versus only 15.8% of patients with physiotherapy alone. On 
the other hand the condition of regular predominated in patients treated  with 
physiotherapy alone.
The main clinical variables also showed significant differences in favor of the study 
group, an example was the reduction of discomfort when standing on tiptoe finding 
86.4% in the study group versus 38.9% in the control group (p = 0.005), decreased 
pain when jumping on a limb being 52.2% in the study group versus 5.3% in the 
control group (p = 0.003) and pain on percussion 43% in the study group versus 
10.5% in the control group (p = 0.005).
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CONCLUSIONS    
Both therapeutic modalities improved the clinical symptoms and functional 
capacity in patients with medial tibial stress syndrome, but the treatment group 
with focused extracorporeal shockwave therapy and physiotherapy showed better 
clinical and functional results that the group treated with physiotherapy alone.
The focused electromagnetic shockwave therapy associated with a physiotherapy  




En la sociedad moderna, donde las personas practican cada vez con más frecuencia actividades 
deportivas de diferentes intensidades, muchas veces sin una orientación adecuada por especia-
listas, aparecen de manera frecuente lesiones de las extremidades inferiores por sobre uso. Entre 
estas entidades el Síndrome de Estrés Tibial Medial (SETM) constituye una de las causas con 
mayor presencia de consulta a las consultas de Traumatología o Medicina del deporte en los 
diferentes servicios de salud.
El Síndrome de estrés tibial medial, comúnmente conocido como shin splints o periostitis ti-
bial es una lesión que se produce con frecuencia en las proximidades de la unión de los tercios 
medio y distal de la tibia, y es una de las causas más comunes de dolor inducido por el ejercicio 
en los practicantes de actividad física y deporte. (1-3) El termino shin splints se documentó por 
primera vez en 1948 (4),  mientras que el de síndrome de estrés tibial medial no fue acuñado 
hasta 1982. (5)
En la literatura no abundan los trabajos científicos que refieren a esta patología en temas tan 
importantes como la prevención de su aparición, la epidemiología, fisiopatología y tratamiento. 
3.1. Características clínicas y epidemiológicas
Las personas afectadas con el SETM presentan dolor en las piernas inducido por el ejercicio. El 
dolor se sitúa a lo largo del borde posteromedial de la tibia, por lo general en el tercio medio o 
distal. En el 2004 Yates y White definieron el SETM como “dolor a lo largo del borde poste-
romedial de la tibia con una extensión mínima de 5 centímetros que se produce durante el ejer-
cicio, y sensación de disconfort a la palpación local, excluyendo el dolor de origen isquémico o 
signos de fracturas por estrés”. (6) Aunque a menudo el SETM no suele ser grave, si no se trata 
adecuadamente puede evolucionar a lesiones de mayor magnitud e inclusive incapacitantes. (7) 
El SETM debe diferenciarse en particular de las fracturas por estrés de la tibia (8), lesiones que 
son frecuentes entre el personal estudiantil de las escuelas de formación de las fuerzas armadas 
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y para establecer dicho diagnóstico diferencial nos apoyamos en las radiografías simples de las 
piernas. 
Inicialmente, los síntomas están presentes con el comienzo de la actividad y desaparecen a me-
dida que avanza el ejercicio, pero más tarde el dolor sigue presente durante la actividad. Si los 
síntomas empeoran, entonces el dolor se puede sentir incluso después del cese de la actividad. 
(9,10) El dolor posteromedial difuso a la palpación es, al examen físico, la prueba más sensible. 
(9) El dolor está presente en la palpación de los dos tercios distales del borde tibial posterome-
dial. (8) En ocasiones se puede presentar leve inflamación de la tibia. (10)
El SETM, por lo general, afecta a los corredores y a los militares en formación. Existen estudios 
basados en entrenamiento militar y civil que relatan que entre el 80% y el 90% de las lesiones 
en los militares y entre el 25% y el 65% en corredores civiles se producen en las extremidades 
inferiores; en los militares entre el 60% y el 80% están relacionadas con el sobre uso del aparato 
locomotor.(11)
En estudios militares, 4-10% de los reclutas fueron diagnosticados con periostitis tibial entre 8 
a 12 semanas de formación básica. (9,12)
Muchos estudios muestran que el SETM es una de las causas más frecuentes de quejas de dolor 
en las piernas en poblaciones militares y en corredores. (13-14)
La frecuencia varía entre 4 y 35% en las poblaciones atléticas y militares. (9,15)
3.2. Etiología y factores de riesgos
La etiología exacta del síndrome aún se desconoce y la evidencia para el tratamiento y la pre-
vención óptima está ausente. Aunque varios estudios han tratado de encontrar la fisiopatología 
exacta de esta condición común, esta todavía sigue sin resolverse. Hasta hace unos años, la 
inflamación del periostio debido a la tracción excesiva se consideró la causa más probable de 
esta patología. (5,16,17,18,19) Detmer se opuso a esta teoría proponiendo periostalgia como 
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la causa probable del SETM, después de que no encontró evidencia de cambios inflamatorios 
y de haber encontrado tejido adiposo interpuesto entre el periostio y la superficie del hueso.
(20) Johnell et al., fueron los primeros en proponer la teoría de la reacción de estrés del hueso 
después de realizar estudios anatomopatológicos (biopsias) de 37 extremidades afectadas por 
el SETM y encontrar cambios osteometabólicos sin evidencia de cambios inflamatorios.(21) 
Otros estudios han apoyado esta idea de que el SETM no es un proceso inflamatorio del pe-
riostio y si una reacción de estrés del hueso que se torna dolorosa. (22-24) Cuando una persona 
comienza un programa de ejercicios, el hueso sufre cambios metabólicos; estos cambios en la 
tibia se caracterizan inicialmente por porosidad ósea debido a la canalización de los osteoclastos 
en el borde cóncavo posterormedial comprimido. (25) Seguidamente se produce nuevo tejido 
óseo para resistir estas fuerzas de compresión y fortalecer el hueso. (26)
Esta última teoría hace referencia a una sobrecarga en la remodelación ósea que conlleva a os-
teopenia. Recientemente se ha demostrado que la sobrecarga ósea medial de la tibia tiene gran 
importancia en el problema subyacente. Hay cuatro conclusiones importantes que apoyan la 
teoria de que la sobrecarga ósea constituye la base fisiopatológica principal para el SETM. En 
primer lugar, en una gammagrafía ósea en tres fases, la última fase se mostró anormal, eviden-
ciando que el hueso y el periostio están involucrados. (17, 22) En segundo lugar, en la tomogra-
fía axial computarizada de alta resolución se ha encontrado osteopenia en la corteza tibial. (27) 
En tercer lugar, en las imágenes de resonancia magnética se puede constatar edema de medula 
ósea así como una señal a lo largo del periostio. (28,29) En cuarto lugar, en los pacientes con 
SETM la densidad mineral ósea se reduce en comparación con los controles. (30) Cuando los 
síntomas mejoran la densidad ósea vuelve a los valores normales. (31)
Se han reportado una serie de factores que predisponen a padecer el SETM, los que podemos 
dividir en extrínsecos e intrínsecos. Entre los factores de riesgo extrínsecos se mencionan: tipo 
de actividad (10), inadecuadas técnicas de entrenamiento (32), el aumento de la intensidad del 
entrenamiento demasiado rápido. (33) El terreno (superficies duras o irregulares) y el tipo de 
calzado utilizado también han sido mencionados como factores de riesgo, sin embargo, respecto 
a estos últimos no hay estudios científicos que apoyen estas afirmaciones.
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A través de estudios prospectivos se han establecido una serie de factores de riesgo intrínsecos 
entre los que se destaca la pronación anormal de la articulación subastragalina, (6) una prueba 
de caída navicular positiva (34-37), el sexo femenino (6,34,38), un índice de masa corporal 
elevado (36), mayores rangos de movimientos de cadera tanto externos como internos (37,38), 
circunferencia de la pantorrilla disminuida (38), así como la disminución de la densidad mineral 
ósea. (30)
La presencia de dismetrías en las extremidades inferiores y la tendencia a dorsiflexión del tobillo 
con la rodilla a 0° de extensión son posibles factores de riesgos del SETM. (39) 
3.3.  Tratamiento
3.3.1. Consideraciones generales
El tratamiento tradicional del síndrome de estrés tibial medial es generalmente prolongado, 
asociado de repeticiones frecuentes, y en algunos casos, un grado inaceptable de mejora. 
Se evidencia que muy pocas intervenciones y opciones de tratamiento conservador para el 
SETM han sido rigurosamente estudiadas. (40)
Las opciones terapéuticas actuales son en su mayoría basadas en opiniones de expertos y en 
la experiencia clínica. (7) Además, uno de los aspectos cuestionables para el manejo de pato-
logías ortopédicas de este tipo, es la necesidad o no de realizar procedimientos invasivos y los 
resultados clínicos que se pueden obtener con los distintos métodos de tratamiento.
3.3.2. Tratamiento estándar
Actualmente, el tratamiento estándar de oro para esta patología es la fisioterapia, en el cual 
se ha observado a través de la experiencia clínica que requiere de un largo periodo de conva-
lecencia provocando el abandono de la conducta elegida, trayendo consigo la recurrencia de 
nuevas lesiones pudiendo evolucionar hacia patologías más graves lo que a su vez conlleva 
baja deportiva así como, altos índices de ausentismo escolar y laboral. 
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3.3.3. El uso de reposo y antinflamatorios
El reposo está bien documentado en la literatura como parte del tratamiento en la fase aguda 
del SETM. (10, 41-44) Sin embargo, el reposo prolongado de la actividad no es lo ideal, y 
otras opciones de tratamiento son necesarias para ayudar al paciente a retornar a la actividad 
rápida y segura, estos pueden requerir “reposo relativo’’ y el cese del entrenamiento habitual 
por períodos prolongados de tiempo (de 2 a 6 semanas), dependiendo de la severidad de sus 
síntomas.
Los antinflamatorios no esteroideos y el Acetaminofén se utilizan a menudo para propor-
cionar analgesia. La crioterapia también se utiliza comúnmente en la fase aguda a través de 
la aplicación de hielo directamente en la zona afectada después del ejercicio por aproxima-
damente 15 a 20 minutos.
Varias modalidades de tratamiento con terapias físicas como el ultrasonido, bañeras de hi-
dromasajes, fonoforesis, movilización de tejidos blandos, electroestimulación y deambulación 
sin carga han sido usadas en la fase aguda pero han mostrado ser definitivamente ineficaces 
sobre otras opciones de tratamiento. (10,32,41,42,43,45)
3.3.4. Tratamiento en la fase subaguda
En la fase subaguda el objetivo se centra en la modificación de los programas de entrena-
miento y en tratar anormalidades biomecánicas. (2,10,41,42) La disminución de las distan-
cias recorridas semanalmente, la frecuencia, y la intensidad en un 50% llevan a que mejoren 
los síntomas sin cese completo de la actividad. (10, 41, 42, 43) Se previene a los corredores a 
no correr en las colinas y superficies muy firmes e irregulares. (32) El uso de una pista sinté-
tica o una superficie uniforme de firmeza moderada proporciona más amortiguación y causa 
menos tensión en las extremidades inferiores. (41) En esta etapa los pacientes se benefician 
alternando con ejercicios de bajo impacto como pueden ser caminar o trotar dentro de la 
piscina, nadar, utilizar una maquina elíptica o pedalear en una bicicleta estática. (10, 42, 43)
TESIS DOCTORAL DE  SANTIAGO GÓMEZ GARCÍA
34
3.3.5. Tratamiento aplicando ejercicio y estiramientos
En la literatura hemos encontrado varios estudios soportando los estiramientos y ejercicios 
excéntricos de la pantorrilla para prevenir la fatiga muscular. (2,10,32, 39,41,44,45,46,47) 
También se han encontrado estudios que relacionan la fuerza de la cadera y las lesiones 
de las extremidades inferiores en corredores. (48,49) Se cree que los pacientes pueden 
beneficiarse con el fortalecimiento de los grupos musculares estabilizadores de la cadera. 
(32,33,42,48,50,51,52) El desarrollo de la estabilidad central fortaleciendo los músculos ab-
dominales, glúteos y de las caderas mejora la ejecución mecánica y evita las lesiones por sobre 
uso de las extremidades inferiores. Desarrollando la fuerza muscular mejorará la resistencia, 
pero no se debe hacer en la fase aguda, ya que puede exacerbar la lesión debido al aumento 
de la tensión en la tibia. (41)
3.3.6. Estudios para evaluar tratamiento conservador del SEMT
En la literatura científica se encontraron algunos artículos relacionados con la terapéutica del 
SETM, muy pocos controlados y aleatorizados, otros con grandes deficiencias metodológi-
cas como muestras pequeñas y falta de cegamiento.
En 1974 se realizó un ensayo con 97 reclutas de la Academia Naval de los Estadios Unidos 
diagnosticados con SETM (9), siguiendo los criterios de la Asociación Médica Americana 
(AMA) del año 1966, la población fue aleatorizada en cinco grupos. El tiempo de duración 
del dolor antes de la inclusión fue de 1 a 14 días. Los pacientes del grupo uno guardaron 
reposo hasta no tener dolor y se aplicaron hielo sobre el área dolorosa tres veces al día. El 
segundo grupo hizo lo mismo que el grupo uno, pero añadieron 650 mg de Aspirina cuatro 
veces al día durante una semana. El tercer grupo también hizo lo mismo que el grupo uno, 
pero añadió 100 mg de Fenilbutazona cuatro veces al día durante una semana. El cuarto gru-
po mantuvo la misma terapéutica del primer grupo también pero adicionó estiramientos de 
los músculos de la pantorrilla tres veces al día durante tres minutos. El quinto grupo se trató 
mediante inmovilización con bota de yeso durante una semana. Se registró el número de días 
que los marines no fueron capaces de realizar su actividades en plenitud. Se consideraron 
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recuperados si no presentaban quejas de dolor o sensibilidad mantenida o cuando conseguían 
completar quinientos metros lineales de corrida cómodamente. El tiempo de recuperación 
para los grupos por separados fue: reposo y hielo; 6,4 días, reposo, hielo y aspirina; 9,4 días, 
reposo, hielo y Fenilbutazona, 7,5 días, reposo, hielo y ejercicios de estiramiento de la panto-
rrilla; 8,8 días y el grupo de la bota de yeso; 10,8 días. El tiempo medio de recuperación fue 
8,6 días. No se encontraron diferencias significativas entre los grupos de intervención.
En 1991 se publicó otro estudio donde se utilizó electroterapia en 8 pacientes siguiendo los 
siguientes parámetros: 20% de galvánica más 80% de frecuencia media a 50 a 100 Hz por 
periodo de 5-8 minutos, descarga de peso de la extremidad afectada, reintroducción gradual 
de la carga, corrección del arco plantar cuando se asociaba con pronación excesiva y criotera-
pia en las fases tempranas de la reintroducción del entrenamiento. Se describe que todos los 
casos se recuperaron entre 4 y 17 días. (53) 
Posteriormente se describe otro estudio realizado con militares daneses del regimiento de 
Jutlandia diagnosticados con el SETM. (54) El efecto de la terapia con láser de baja energía 
se evaluó mediante un estudio aleatorio con un diseño no ciego. Cuarenta y nueve pacientes 
participaron, 23 en el grupo de láser y 26 en el grupo control. Al grupo de tratamiento se les 
aplicó láser activo (40 mW en 60 segundos por cm en el borde sensible de la tibia) y al grupo 
control láser placebo. Todos los pacientes fueron exentos de realizar actividades como correr 
y marchar. Desde el inicio el estudio fue diseñado para ser doble ciego, pero por accidente el 
código fue roto hacia el final del mismo. No se encontraron diferencias significativas entre los 
grupos en cuanto a dolor en la puntuación de la escala analógica visual y la disposición para 
volver al servicio activo después de 14 días. 
Un estudio controlado del año  2002  se basó en tratamiento con Acupuntura (55),   en este 
se usó un cuestionario de 8 ítems basado en Escala de Likert para valorar  entre otros aspectos 
el nivel de dolor en diferentes momentos y situaciones, la efectividad del tratamiento y el uso 
de AINES. Se dividieron los 40 atletas en 3 grupos de tratamiento: el primero de Medicina 
Deportiva donde se utilizaron medios físicos, el segundo de Acupuntura y el tercero fue una 
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combinación de ambos grupos (Medicina Deportiva y Acupuntura). Los participantes res-
pondieron los cuestionarios basándose en la intensidad y duración del dolor durante y entre 
las actividades mientras tomaban una dosis de AINES. Todos los atletas reportaron un incre-
mento en la efectividad del tratamiento desde la segunda semana de seguimiento. Atletas de 
los grupos de Acupuntura y Medicina Deportiva más Acupuntura tuvieron mayor alivio del 
dolor durante la realización de deportes y entre actividades deportivas y necesitaron menores 
dosis de antinflamatorios respecto al grupo de Medicina Deportiva.  
En ese mismo año también se encontró un reporte de caso tratado con la misma modalidad 
terapéutica (56).  
Fue publicado en el año 2006 otro estudio (57), donde se comparó una órtesis de pierna 
con reposo relativo. En este estudio también se siguieron los criterios de la AMA para la 
inclusión de los pacientes y se comparó una órtesis de pierna con reposo relativo. La órtesis 
consistía en una funda de neopreno elástico con una barra de aluminio acolchada diseñada de 
tal forma que se centrara sobre la porción más sintomática de la región medial de la pierna. 
Se excluyeron pacientes con signos de fractura por estrés a través de la gammagrafía ósea. Se 
incluyeron 25 soldados del Ejército de los Estadios Unidos, pero la mitad de ellos no com-
pletaron el estudio. La mayoría de ellos abandonaron el estudio porque no regresaron para el 
seguimiento o por cambio de residencia de la estación de entrenamiento. La aleatorización 
dividió a los soldados en dos grupos: con y sin órtesis en la pierna. Ambos grupos siguieron 
un idéntico programa de rehabilitación que consistió en modificación de actividad y masaje 
con hielo. Siete días después de inmersos en el estudio se inició un programa gradual de 
caminata-trote. La escala visual analógica (EVA) se registró antes y después de correr, el cri-
terio de valoración fue el tiempo que los soldados pudieran completar 800 metros corriendo 
sin dolor. Sólo 13 soldados completaron el programa de rehabilitación. Los días hasta la 
finalización del programa fueron 13,4 ± 4,5 días en el grupo de órtesis y 17,2 ± 16,5 días en 
el grupo control. Estas diferencias no fueron significativas (p = 0,575). 
Existe una revisión del año 2009 relacionada con las diferentes opciones de tratamiento del 
SETM donde se concluye sobre la necesidad de continuar investigando a respecto. (7) 
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Se encontró otro estudio simple ciego randomizado con 15 reclutas realizado en 2010 en 
el cual se estudió el efecto de una órtesis  neumática de pierna añadida al tratamiento de 
rehabilitación convencional consistente en realización de ejercicios de la musculatura de las 
piernas diariamente y programa de trote progresivo tres veces por semana. La medida prin-
cipal fue la cantidad de días necesarios para completar el programa de trote, la escala de 
calificación de actividad deportiva (SARS) y la satisfacción con el tratamiento fueron las 
medidas secundarias. Finalmente no se encontraron diferencias significativas en ningunas de 
las mediciones realizadas en ambos grupos de tratamiento. (58) 
En el mismo año 2010 se realizó un estudio de cohorte prospectivo con 23 corredores diag-
nosticados clínicamente con Síndrome de Estrés Tibial Medial (59), a los cuales se les trató 
con plantillas ortopédicas en los pies y estiramientos de los músculos de la pantorrilla duran-
te tres semanas, se midió el dolor a través de la escala numérica del rango del dolor (NPRS) 
antes y después de la intervención, también se pasó el cuestionario de valoración global del 
cambio (GRS) al final de la intervención. Se encontró que en 15 pacientes el dolor se redujo 
de 5.3 ± 1.9 a 1.9 ± 1.3, lo cual fue estadísticamente significativo (p <. 00). En los 8 pacientes 
restantes la disminución del dolor fue de 5,8 ± 2,2  para 5,5 ± 1,3. En cuanto al cuestionario 
GRS se observó  que el grupo de los 15 pacientes obtuvo un 4.3 que se considera “modera-
damente a un poco mejor.” El otro grupo alcanzó un promedio de 0,80, que se anotó como 
“ningún cambio”,  existiendo una diferencia significativa entre los grupos (p <. 0001). 
Se publicó una serie prospectiva de casos en el 2011 donde siete pacientes recibieron trata-
miento bajo guía ecográfica con proloterapia (inyección con solución de Dextrosa al 15%), 
y se encontró que todos los sujetos reportaron una marcada mejoría en sus síntomas. Hubo 
una disminución significativa en el dolor promedio medido por valores de la escala visual 
analógica a las 4 semanas (p <0,05) y 18 semanas (p <0,05) en comparación con el inicio. La 
puntuación media de mejoría en la Escala de Likert a las 18 semanas después de la inyección 
fue de 2,0 lo que representó “mucho mejor” en una escala de seis puntos. (60)
En 2012 fue publicado el primer estudio controlado, aleatorizado con atletas  sobre trata-
miento del SETM, las opciones de tratamiento investigadas en el estudio habían sido exa-
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minadas en militares pero no en atletas, este estudio investigó si las medidas funcionales en 
los tres grupos de tratamiento para el SETM fueron las mismas para ambas poblaciones. Se 
dividieron los pacientes en tres grupos de tratamiento, programa de trote, programa de trote 
más estiramientos y fortalecimiento muscular y programa de trote y medias de compresión 
deportivas. La principal medición de resultado fue el número de días hasta poder completar 
18 minutos trotando sin dolor a una velocidad elevada y secundariamente se midió el grado 
de satisfacción con el tratamiento mediante una escala de uno a diez donde uno era muy in-
satisfecho y diez muy satisfecho. No se encontraron diferencias significativas entre los grupos 
estudiados. (61) 
En la literatura se encontró publicado en el 2013 otro estudio que relata una serie de casos 
de 66 atletas que presentaban dolor en las piernas inducido por el ejercicio físico, los cuales 
se dividieron en tres grupos, el primero de 20 pacientes con Síndrome compartimental ante-
rior, el segundo conformado con 42 pacientes diagnosticados con Síndrome de estrés tibial 
medial y el tercero con 4 pacientes con fracturas tibiales por estrés. Los del grupo de SETM 
fueron tratados con terapia física y reentrenamiento. Al final del seguimiento 28 pacientes 
respondieron bien y no tenían dolor, 10 pacientes permanecieron con dolor al realizar sus 
actividades lo cual limitaba su participación en deportes y cuatro pararon toda actividad de-
portiva por persistencia del dolor en la pierna. (62) 
También en el mismo año se publicó una serie de casos de 47 pacientes tratados mediante 
inyecciones de corticoesteroides y anestésicos locales distribuidas en el origen de la fascia del 
sóleo, la principal medición utilizada fue que el sujeto consiguiera realizar algunas actividades 
específicas como correr, realizar saltos de altura y de longitud sin dolor o con las mínimas 
molestias (EVA <2). Pasadas cuatro semanas 39 pacientes (82.9%) de los 47 regresaron a 
su actividad total sin dolor y seis pacientes (12,8%) refirieron molestias mínimas. Solo dos 
pacientes (4,3%) regresaron a  sus actividades deportivas seis semanas después del inicio del 
tratamiento con mínimas molestias. (63)  
En el año 2014 se publicó un estudio de casos y controles (20 pacientes sanos y 20 pacientes 
diagnosticados con SETM)  en el cual se midieron los picos de fuerza antes y después de 
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la aplicación del kinesiotaping, los pacientes caminaron sobre una plataforma de presiones 
inmediatamente a la colocación del vendaje y 24 horas después, se observó que el grupo de 
SETM presentó un menor pico de presión en la parte medial del pie antes de la aplicación 
del vendaje, que aumentó significativamente después de la aplicación del vendaje (p <0,05). 
Estos datos apoyan la hipótesis de que el kinesiotape se puede utilizar para corregir factores 
biomecánicos y por ende mejorar a los pacientes afectados por la patología. (64) 
En el mismo 2014 se realizó otro estudio prospectivo de serie de casos con 32 soldados ale-
manes (30 hombres y 2 mujeres) que participaron del curso deportivo militar de la Escuela de 
deportes de Bundeswehr en Warendorf. Se incluyeron pacientes diagnosticados con SETM, 
en algunos casos fueron agudos (19 paciente lo padecían hacía una semana), en otros caso por 
largo tiempo (seis pacientes; 8.5 semanas en promedio)  y en algunos por varios años (siete 
pacientes; 2.5 años). 
Para evaluar la tolerancia máxima de ejercicio sin dolor de los pacientes se utilizó la escala 
visual analógica, también se les preguntó qué distancia fueron capaces de correr e incluso si 
correr o caminar era imposible. Además se les preguntó a qué velocidad pudieron correr y 
también se evaluó la habilidad para saltar. Posteriormente se efectuó el tratamiento mediante 
el modelo de distorsión a nivel de la fascia crural, los pacientes se reevaluaron y la terapia se 
continuó hasta alcanzar la tolerancia máxima al ejercicio o la  ausencia de dolor. 
Se encontró una reducción significativa de la puntuación de dolor en la escala visual ana-
lógica de 5,2 a 1,1 (p<0,001). El deterioro de la tolerancia al ejercicio se redujo de siete a 
dos puntos (p <0,001).La duración del tratamiento fue de 6,3 (DE: 4,3) días en promedio. 
Concluyen que el modelo de distorsión facial es un método eficaz para el tratamiento agudo 
del Síndrome de estrés tibial medial.  Debido al pequeño número de pacientes en el presente 
dicho estudio piloto asociado con la ausencia de un grupo control y un corto período de se-
guimiento con los pacientes la interpretación de los resultados es limitada. (65) 
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3.3.7. Tratamiento quirúrgico
Respecto al tratamiento quirúrgico del SETM, se encontraron algunos estudios sobre la 
cirugía, pero ninguno fue controlado y presentan baja calidad metodológica. En todos los 
estudios el diagnóstico se hizo clínicamente y los pacientes con sospecha de síndrome com-
partimental fueron excluidos. La cirugía generalmente se realiza cuando las quejas persisten 
después de fallar el tratamiento conservador. Se han descrito diferentes enfoques quirúrgicos. 
Algunos autores han realizado una fasciotomía en el borde posteromedial de la tibia utilizan-
do sólo anestesia local. (66,67) La misma técnica fue usada bajo anestesia general. (68) Otros 
añadieron la eliminación de una tira del periostio a lo largo del borde interno de la tibia. 
(16,20,69) El efecto de la operación es para que exista menos tracción sobre el periostio.(16) 
Referente al dolor se encontraron buenos y excelentes resultados en 69-92% de los pacientes 
(Yates et al. 69% y Detmer 92%). Algunos de los artículos quirúrgicos reportaron la tasa de 
retorno al deporte. (16,20,69) Los resultados mencionados tienen un rango amplio; 29-93% 
retornaron al nivel deportivo preoperatorio. El estudio de Abramovitz et al. mostró que 29% 
retornó a la actividad deportiva preoperatoria (16), Holen et al. informaron 31% (66), Yates 
et al. 41% (69), mientras que Detmer mostró un 93% de retorno al nivel deportivo preope-
ratorio. (20)
3.3.8. Tratamiento con terapia por ondas de choque
En la actualidad se están investigando nuevas alternativas terapéuticas con las que se pueda 
disminuir el tiempo de recuperación y el dolor, entre las que se encuentra la terapia por on-
das de choque extracorpóreas, que consiste en ondas acústicas que transportan gran energía 
hasta el punto fibroso o musculo-esquelético que origina el dolor. El efecto de estas ondas en 
los tejidos es agudizar la condición subaguda, subcrónica o crónica en la que se encuentran 
provocando neovascularización, la cual lleva a la regeneración tisular. Una onda de choque 
se caracteriza por presentar un impulso acústico de presión único, esencialmente positivo, se-
guido de un componente de tensión  (impulsos de presión negativo) relativamente reducido 
(70), (Figura 1). 
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Figura 1. Representación de una onda de choque según lo publicado originalmente por Dreisilker (70). 
Las ondas de choque se clasifican en focalizadas (pueden ser de alta o baja energía) y radiales 
o de presión (de baja energía). Las ondas de choque focalizadas se pueden generar por vía 
electrohidráulica, piezoeléctrica o electromagnética, esta última forma de generación está 
siendo muy utilizada en los últimos años debido a que permiten una dosificación muy exacta 
y sensible de la onda de choque aplicada. (70)
Los efectos producidos por las ondas de choque se dividen en efectos biológicos y en efectos 
físicos. (70)
Dentro de los efectos biológicos producidos por las ondas de choque se encuentran los apor-
tes en la consolidación ósea, donde se plantea la posibilidad de que las ondas de choque 
servirían para iniciar un mecanismo de reparación fisiológica al igual que ocurre después de 
una fractura, activando los factores de crecimiento que atraen células madres osteoproducti-
vas las cuales forman proteínas óseas morfogenéticas (BPM) pertenecientes a la familia del 
factor de crecimiento transformante beta (TgF-Beta). Las BPM junto con las citocinas y las 
hormonas provocan migración mesenquimal de células madre transformándose en células 
de formación ósea. Las ondas de choque extracorpóreas también pudieran iniciar un meca-
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nismo de reparación fisiológico en el caso de la osteonecrosis de la cabeza femoral en estado 
precoz. (70)
Cabe  mencionar que después del microtraumatismo causado por las ondas de choque se ini-
cian unas reacciones inflamatorias no específicas dando lugar a la presencia de neuropétidos 
proinflamatorios (sustancia P y CGRP), en espacio de poco tiempo se inician la quimiotaxis 
y la mitosis de las células madre con la producción de una matriz ósea o de tejido conjuntivo, 
la angiogénesis es seguida por una remodelación de la lesión ósea o de partes blandas. Se 
liberan en el tejido factor de crecimiento vascular endotelial (VEGF), las BPM, la proteína 
osteogenética (OP) y el monóxido de nitrógeno gaseoso (NO) con efecto vasodilatador o la 
sintasa endotelial del óxido nítrico (eNOS) (70). 
Hay que tener en cuenta que la nitroglicerina aumenta también el riego sanguíneo en los 
puntos gatillos musculares (miogelosis), por lo cual puede tener efecto analgésico. (70)
Al hablar de los efectos físicos debemos tener en cuenta que la energía mecánica de las ondas 
de choque se convierte en energía química en el tejido conjuntivo de la matriz extracelular.
Los receptores de la membrana celular que contienen proteínas, las llamadas integrinas de 
adhesión celular, y los canales iónicos conducen esta energía a través del citoesqueleto hacia 
el núcleo, donde esta cadena de señales induce una transcripción y expresión de genes y la 
posterior formación de cinasas mecanosensibles y concentración de colagenasas. Esta forma 
de bioingeniería basada en ondas de choque se denomina mecanotransducción, lo cual no es 
más que la repuesta biológica ante el estímulo mecánico. (70)
Este tratamiento frecuentemente se realiza de forma ambulatoria y no ocasiona riesgos con-
siderables para el paciente, generalmente no se utiliza anestesia, estudios previos con sujetos 
diagnosticados con tendinopatia de Aquiles y fascitis plantar crónica, han demostrado que 
la anestesia local en el área de aplicación de las ondas de choque compromete los efectos 
positivos del tratamiento. (71,72). Otro estudio plantea que la anestesia local puede interferir 
con el efecto clínico de las ondas de choque y probablemente alterar la respuesta inflamatoria 
neurogénica y los efectos antinociceptivos asociados. (73)
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En estudios realizados se ha demostrado que la terapia por ondas de choque ha sido eficaz 
cuando se ha aplicado a patologías del sistema musculoesquelético, entre las que se destacan 
la fascitis plantar (74), la epicondilitis lateral (75), la fractura por estrés (76), la trocanteritis 
(77), la rodilla del saltador (78), la tendinopatia aquiliana (79), la tendinitis calcificada de 
hombro (80), entre otras. Cabe resaltar que las indicaciones de las ondas de choque en medi-
cina están reguladas por la Sociedad Internacional para tratamientos médicos con ondas de 
choque (ISMST). (Anexo I)
Hasta el 2010 no existía ningún artículo publicado en una revista revisada por pares sobre 
el uso de la terapia por ondas de choque extracorpórea para el SETM. Solo se identificó un 
estudio piloto no controlado realizado en el 2006 en el que diecisiete sujetos con SETM 
recalcitrante, recibieron 5 aplicaciones de 2000 choques de 2,5 bar (~ 0,1 mJ/mm2) a una 
frecuencia de 6 Hz con un dispositivo de ondas de choque radiales. Tras cuatro semanas de 
tratamiento se redujo el dolor relacionado con el ejercicio en la escala numérica del dolor 
de 7,8 en la etapa pre tratamiento para 2,2 puntos y a las doce semanas descendió para 1,9. 
La media de duración de tiempo de corrida sin dolor aumento de 11 para 73 minutos a las 
cuatro semanas y para 91 minutos a las doce semanas. (81)
Existen dos estudios publicados en revistas indexadas referentes al tema expuesto anterior-
mente, el primero fue un estudio de cohorte retrospectivo con sus respectivas limitaciones el 
cual no fue aleatorizado y no contemplo un grupo placebo. (82) Se compararon las ondas de 
choque radiales con un programa de reposo relativo, crioterapia y una pauta de ejercicios te-
rapéuticos domiciliarios en pacientes en los que habían fallado tres modalidades terapéuticas 
conservadoras. La recuperación se valoró a través de la Escala de Likert de seis puntos y el 
grado de dolor medido mediante la escala numérica del dolor (NRS) de 10 puntos.
Basados en los resultados de la escala Likert, los autores constataron que al mes se había 
recuperado el 13% de los pacientes del grupo control en comparación con el 30% de los del 
grupo de tratamiento; a los 4 meses, 30% y 64%, y a los 15 meses 37% y 76%, respectiva-
mente. (p<0,001 para cada punto de tiempo y de dolor). En cuanto a la medición del dolor la 
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puntuación media de la escala de valoración numérica de los grupos de control y tratamiento 
fue de 7,3 y 5,8 al mes, 6,9 y 3,8 a los 4 meses y 5,3 y 2,7 a los 15 meses respectivamente. 
(p<0,001 para cada punto de tiempo y de dolor). Cuarenta de los 47 pacientes que recibieron 
ondas de choque (85,1%) regresaron a su deporte previo a la lesión pasados los 15 meses 
desde la inclusión en el estudio, mientras que en el grupo control de 47 pacientes solo 20 
(46,8%) lo lograron. Se concluyó que los resultados de éxito fueron mayores en el grupo de 
tratamiento que en el grupo control. 
El otro estudio (83), también fue limitado ya que fue observacional y no fue aleatorizado ni 
cegado, se compararon dos grupos de tratamientos, uno sometido a un programa de ejercicios 
progresivos consistente en trotar en una cinta rodante a velocidad fija con otro grupo de iguales 
características al que se le añadió la aplicación de 5 sesiones de ondas de choque focalizadas 
(0,10-0,30 mJ/mm2) con máquina de generación electromagnética, la principal medición fue 
el tiempo de recuperación, tomando como parámetro principal poder completar 18 minutos 
consecutivos trotando sin dolor. Este estudio concluyó que el grupo sometido al programa de 
trote más ondas de choque focales se recuperó en 59,7 (DE 25,8) días mientras que el grupo 
control lo hizo en 91,6 (DE 43,0) días, existiendo una diferencia significativa (p=0,008).
En ambos estudios se obtuvieron mejores resultados con la aplicación de las ondas de choque 
en cuanto al tiempo de recuperación, obteniéndose un acortamiento de 30 días en el grupo 
en el que se añadieron las ondas focales. En cuanto a las ondas radiales, el 64% de los pacien-
tes se recuperaron pasados los 120 días.
3.4. Investigaciones básicas con ondas de choque extracorpóreas
La terapia de ondas de choque extracorpórea (ESWT) comenzó con una observación incidental 
del patrón de respuesta osteoblástica en estudios con animales, a mediados de 1980 que generó 
un interés en la aplicación a trastornos del sistema músculo esquelético.  
Existen numerosos estudios que han investigado los efectos de las ondas de choque en la con-
solidación de la fracturas y el cartílago articular en experimentos con animales, entre los que se 
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encuentra el estudio de Haupt et al. (84), quienes mediante un modelo experimental en ratas 
confirmaron un efecto positivo del tratamiento con ondas de choque en la consolidación de 
fracturas, también cabe resaltar el estudio de Johannes et al. (85), quienes demostraron la conso-
lidación ósea con la terapia de ondas de choque en pseudoartrosis hipertrófica en perros. Wang 
et al. (86), demostraron que la terapia con ondas de choque mejoró la formación de callo y la 
inducción en la formación de hueso cortical en fracturas agudas en los perros y el efecto de la 
terapia de ondas de choque parecía ser dependiente del tiempo. Por otro lado, Forriol et al. (87), 
alcanzaron una conclusión alternativa y pensaron que el tratamiento de ondas de choque podría 
retrasar la cicatrización ósea. Los resultados convergieron debido a los diferentes animales y 
dosis de ondas de choque utilizadas.
Wang et al. (88), demostraron que la terapia con ondas de choque de alta energía produce un 
significativo aumento de la masa ósea incluyendo la densidad mineral ósea, tamaño del callo, 
contenido de calcio y una mejor resistencia ósea cuando comparado con el grupo control en 
fracturas de fémur en conejos. Los efectos de las ondas de choque radiales fueron menores 
respecto al grupo control. Por lo tanto el efecto de las ondas de choque en la masa ósea y la re-
sistencia ósea parecía ser dosis y tiempo dependiente.
Muchos otros estudios también investigaron el efecto de la terapia de ondas de choque en la 
curación del hueso en animales. Los más importantes hallazgos incluyen medias de superóxido 
por inducción con ondas de choque de las proteínas quinasas reguladas por señales extracelula-
res (ERKs) dependientes del factor de transcripción osteogénico (CBFA-1) y diferenciación de 
células mesénquimales hacia osteoprogenitoras. (89)
Las ondas de choque extracorpóreas promueven el crecimiento de células del estroma de la 
medula ósea y la diferenciación hacia células osteo-progenitoras asociadas con el factor de cre-
cimiento transformante beta 1 (TGF-b1) y la inducción del factor de crecimiento endotelial 
vascular (VEGF). (90) Además, las ondas de choque median la hiperpolarización de membrana 
y la activación de proteínas Ras para la osteogénesis en las células del estroma de la medula ósea 
humana y promueven la regeneración ósea por el reclutamiento de células madre mesénquima-
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les y las expresiones de TGF-b1 y VEGF. (91) También se ha experimentado con animales, es-
pecíficamente en la unión tendón-hueso y un ejemplo de eso lo tenemos en el estudio realizado 
con conejos por Wang et al. (92), donde se evidenció que las ondas de choque inducen la neo 
vascularización a ese nivel.
Más recientemente en otro estudio el propio Wang demostró mejoría en la osteoartritis de ro-
dilla en ratas después de la aplicación de terapia por ondas de choque. (93)
Por último, existen reportes, como el observado en el caso del tratamiento de la fascitis plan-
tar que mencionan que las complicaciones tras la aplicación de terapia por ondas de choque 
son muy leves, entre los que se encuentran enrojecimiento local, equimosis, o hematoma leve. 
Dichas complicaciones pueden ser exitosamente manejadas de forma conservadora y se recupe-
ran espontáneamente. (94)
4. JUSTIFICACIÓN
El Ejército Nacional de Colombia asciende aproximadamente a 308.269 efectivos entre hom-
bres y mujeres (corte del 26 marzo 2014), constituyendo una población heterogénea con edades 
comprendidas entre los 18 a los 50 años. Debido a la actividad física que realizan sus componen-
tes y las condiciones en que se desarrollan estas actividades, aparecen un número importante de 
manifestaciones que afectan el sistema osteomioarticular (SOMA), las cuales deben ser tratadas 
de manera urgente y sistemática, para reducir las complicaciones médicas e implicaciones en el 
orden social y económico, que se derivan de la cronicidad de las mismas. 
Existe información a partir de las indagaciones realizadas, aun cuando no con mucha evidencia 
científica, que la mayor frecuencia de estas enfermedades que afectan al SOMA se manifiestan 
sobre todo en la población de jóvenes militares, debido al sobreuso de las extremidades inferio-
res durante su proceso de formación.
Entre las entidades patológicas que más afectan al SOMA en esta población,  se encuentra el 
Síndrome de estrés tibial medial, lo que puede ser explicado por el tipo de ejercicio que desa-
rrollan los jóvenes militares del Ejército Nacional de Colombia. Las manifestaciones de este 
síndrome en general no suelen ser graves, pero si no se trata de manera adecuada pueden evo-
lucionar a lesiones incapacitantes como la llamada fractura por estrés de la tibia, entidad clínica 
que aunque en ocasiones subvalorada es frecuente entre el personal estudiantil de las escuelas de 
formación de las fuerzas armadas previamente afectado por el síndrome.
Actualmente el tiempo de recuperación de los alumnos afectados por esta patología en dicha 
comunidad no se conoce con claridad y solamente reciben tratamiento con métodos convencio-
nales como la fisioterapia. 
Si bien estos métodos convencionales o conservadores se han estado utilizando hace mucho 
tiempo, existen pocas evidencias científicas basadas en ensayos clínicos randomizados y a ciegas 
que evalúen su eficacia y efectividad y los estudios existentes tienen problemas metodológicos 
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importantes, lo que afecta la correcta evaluación de la efectividad de los tratamientos estableci-
dos para el SETM.
Las ondas de choque extracorpóreas focalizadas se han venido utilizando en los últimos años en 
diferentes patologías entre las cuales se encuentran las que afectan al sistema osteomioarticular, 
su mecanismo de acción, aunque no bien conocido aún, se explica por el efecto de estas ondas 
acústicas que transportan gran energía hasta el punto del tejido lesionado, desencadenando 
múltiples reacciones que favorecen la vascularización y regeneración tisular, aspectos que se han 
relacionado con la reducción de la sintomatología que se expresa en las diferentes entidades que 
afectan al SOMA.
Otros puntos de interés en el tratamiento con ondas de choque extracorpóreas focalizadas como: 
frecuencia, potencia, cantidad de impulsos y número óptimo de sesiones para el tratamiento de 
los pacientes con SETM, no se tendrán en cuenta en este estudio. Estas variables, de gran 
importancia en el tratamiento, serán temas abordados en otro momento. Sin embargo, si es de 
interés evaluar cómo se reducen los síntomas de los pacientes con SETM sometidos a una sola 
sesión de terapia con ondas de choques extracorpóreas focalizadas, aspecto que hace diferente 
este trabajo a otros, en los cuales se tratan a los pacientes con un mayor numero de sesiones de 
tratamiento con ondas de choque focalizadas o con ondas de choque de tipo radiales.
En resumen, a pesar de que algunas investigaciones realizadas han mostrado resultados po-
sitivos, aún no se conoce con claridad cuál es la efectividad de la terapia con onda de choque 
extracorpóreas en el SETM, tampoco se conoce cuáles son las ventajas de este tipo de trata-
miento frente al tradicional, ni cómo evolucionan aspectos importantes del SETM como son el 
alivio del dolor, los síntomas clínicos y la recuperación de la capacidad funcional del miembro 
afectado.
Partiendo de esta premisa en este estudio se intentará responder a la pregunta ¿Es más efectivo 
el tratamiento que combina ondas de choque extracorpóreas focalizadas y fisioterapia que el 
tratamiento convencional con fisioterapia en el tratamiento del SETM?.
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Los altos costos que genera un tratamiento médico convencional (rehabilitación, cirugías e 
incapacidades laborales, entre otras) son consecuencias altamente nocivas para la institución en 
materia de presupuesto y de disponibilidad del personal para el desarrollo del servicio profesio-
nal, con esta investigación se podrán verificar los beneficios de esta modalidad terapéutica no 
quirúrgica en aras de disminuir sustancialmente los costos y el ausentismo laboral. 
Se considera que este trabajo de investigación es una herramienta útil para aclarar y compro-
bar los resultados clínicos de estas modalidades terapéuticas (ondas de choques extracorpóreas 
focalizadas y fisioterapia). También será de utilidad para proseguir con la aplicación segura y 
pertinente de esta modalidad terapéutica en el ámbito clínico. 
Por otro lado, la realización de esta investigación se ha convertido en un proyecto pionero en el 
contexto latinoamericano, dado que en la región no se cuenta con estudios similares enfocados 
al tratamiento con ondas de choque extracorpóreas aplicadas a esta patología, existiendo solo 
antecedentes de investigaciones y publicaciones a nivel europeo.

5. HIPÓTESIS 
Adicionar ondas de choque extracorpóreas focalizadas al programa de tratamiento convencional 
de fisioterapia, que se utiliza en el Síndrome de estrés tibial medial, lo hace más efectivo, mejo-





Evaluar la efectividad de las ondas de choque extracorpóreas focalizadas en el tratamiento de 
pacientes diagnosticados con Síndrome de estrés tibial medial. 
6.2. Específicos
1. Analizar si el tratamiento con ondas de choque y fisioterapia como el tratamiento solo con 
fisioterapia mejoran la sintomatología clínica y las capacidades funcionales de los pacien-
tes diagnosticados con Síndrome de estrés tibial medial. 
2. Determinar si la repuesta funcional y clínica de los pacientes diagnosticados con Síndrome 
de estrés tibial medial tratados con ondas de choque más fisioterapia es superior que la 
repuesta observada en pacientes tratados solo con fisioterapia. 

7. MATERIAL Y MÉTODOS 
7.1. Tipo y diseño general del estudio
Se realizó un estudio de intervención experimental, de tipo secuencial con dos grupos, en pa-
cientes voluntarios con diagnóstico establecido de síndrome de estrés tibial medial, (Figura 2). 
7.2. Participantes 
Se conformaron dos grupos, el primero con 23 pacientes que recibieron tratamiento con fisiote-
rapia más ondas de choque extracorpóreas focalizadas al que llamaremos grupo de estudio, en el 
cual habían 20 pacientes de sexo masculino (86,96%) y 3 pacientes de sexo femenino (13,04%) 
con una media de edad de 20,04 (ET 0,29). El segundo grupo estuvo formado por 19 pacientes 
que recibieron tratamiento solo con fisioterapia el cual llamaremos grupo control. Este grupo 
estuvo conformado por 13 pacientes del sexo masculino (68,42%) y 6 pacientes del sexo feme-
nino (31,58%), la media de edad fue de 19,42 (ET 0,35). 
      Tratamiento con fisioterapia más ondas de choque
Inclusión de 
los pacientes en 



















      Tratamiento con fisioterapia
Figura 2. Esquema general del diseño del estudio con pacientes que tienen diagnóstico de síndrome de estrés tibial medial, que 
incluye: evaluación e inclusión de los pacientes en el estudio, asignación aleatoria a los grupos de estudio y control, así como la 
intervención y evaluación de los pacientes a los 33 días.
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7.2.1. Selección de los participantes en el estudio 
Durante el periodo de enero a mayo del 2015, asistieron 96 pacientes, en régimen de interna-
do, de las diferentes compañías de la Escuela Militar de Cadetes de Colombia al consultorio 
médico de Ortopedia y Traumatología del Deporte del Establecimiento de Sanidad Militar 
5006, todos estos pacientes referían dolor en las piernas inducido por el ejercicio físico. Una 
vez en el consultorio fueron evaluados por el facultativo especialista del área, quien teniendo 
en cuenta los criterios establecidos para diagnóstico del SETM (criterios de inclusión y de 
exclusión) quedaron aceptados 42 pacientes, los que formaron parte del estudio.
7.2.1.1. Criterios de inclusión
1. Estudiantes de ambos sexos mayores de 18 años.
2. Dolor inducido por el ejercicio durante y después del mismo en una sola pierna. 
3. Dolor a la palpación difusa del borde posteromedial de la tibia de al menos 5 
centímetros. 
4. Síntomas dolorosos referidos por el paciente de  duración igual o mayor a 21 días al 
momento del diagnóstico. 
5. No existencia de signos de fractura por estrés en las radiografías de las piernas en 
vistas AP y lateral. 
6. Expresión por escrito de consentimiento a participar en la investigación, después de 
la explicación por parte del investigador sobre las características del estudio.
7.2.1.2.  Criterios de exclusión
1. Los pacientes que no aceptaron participar en la investigación.
2. Los que sufrían de algún otro proceso invalidante tales como:
-	 Dolor de origen isquémico o neurológico.
-	 Síndrome compartimental en la extremidad inferior.
-	 Signos anteriores o actuales de fracturas por estrés de otro tipo de fracturas en la 
extremidad inferior referidos. 
-	 Uso previo de ondas de choque para tratamiento de SETM.
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-	 Cirugías previas en el miembro inferior ipsilateral.
-	 Síndrome de estrés tibial bilateral.
-	 Enfermedad reumática previa o actual.
-	 Infecciones locales en la extremidad afectada.
-	 Trastornos de la coagulación.
-	 Tumores en la extremidad afectada.
-	 Embarazo.
7.2.2. Asignación aleatoria de los pacientes a los grupos de estudio y control
La asignación a cada grupo se realizó mediante un método probabilístico (aleatorio) de la si-
guiente manera: los 42 pacientes incluidos en el estudio fueron conducidos al área de Fisioterapia 
donde, la fisioterapeuta, de acuerdo a un listado de números aleatorios, asignó a uno de los dos 
grupos antes descritos. 
El listado de números aleatorios (Anexo II), fue realizado por el asesor metodológico 
utilizando el programa EPIDAT (Programa de análisis epidemiológico para datos ta-
bulados) desarrollado por la Dirección Xeral de Innovación e Xestión da Saúde Pública 
de la Conselleria de Sanidade de la Xunta de Galicia con el apoyo institucional de la 
Organización Panamericana de la Salud (OPS/OMS) y enviado por correo electrónico a 
la persona encargada de la asignación. Este listado de aleatoriedad solamente lo conocían 
el asesor y la fisioterapeuta. 
7.2.3. Enmascaramiento
El hecho de que el diagnóstico, inclusión y seguimiento de los pacientes en el estudio lo realizó 
el médico traumatólogo (investigador principal), que la asignación aleatoria la realizara el fisio-
terapeuta, quien a su vez con el médico rehabilitador ejecutaron los programas de tratamiento, 
posibilitó establecer un determinado tipo de enmascaramiento. 
En ese sentido, el médico traumatólogo no conoció cómo fueron asignados los pacientes a los 
grupos y por tanto qué tipo de tratamiento recibían. Por otro lado, ni el fisioterapeuta ni el médico 
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rehabilitador, que intervinieron en el tratamiento convencional y con ondas de choque extracor-
póreas focalizadas, no conocían los resultados de las pruebas de valoración. Esta situación permi-
tió crear un sistema de enmascaramiento de cara a los investigadores, los cuales estaban a su vez, 
comprometidos a no formular preguntas que dieran indicios de la pertenencia a uno u otro grupo.
Esta técnica de enmascaramiento permitió reducir al mínimo la posibilidad de sesgo de infor-
mación, garantizándose hasta cierto punto la condición de enmascaramiento a ciegas, dado que 
el investigador principal, que tenía a cargo la evolución de los pacientes, no conoció a que grupo 
fueron asignados éstos.
7.3. Evaluación de los pacientes en ambos grupos
La evaluación de los pacientes se realizó en dos etapas, una al inicio y al final de la intervención, 
fue llevada a cabo por el médico traumatólogo (investigador principal), en el consultorio de 
Ortopedia y Traumatología del Deporte del establecimiento de Sanidad Militar 5006 ubicado 
en la Escuela Militar de Cadetes “General José María Córdoba” del Ejército de Colombia, du-
rante las evaluaciones se realizaron interrogatorio, examen físico, y se aplicaron las siguientes 
escalas y pruebas: 
1. Escala Visual Analógica (EVA)
2. Escala de Roles y Maudsley
3. Prueba de trote
7.3.1. Descripción de las escalas y pruebas realizadas. 
•	 Escala Visual Analógica 
La Escala Visual Analógica de Huskisson (EVA) (95), se utiliza para medir subjetivamente 
el dolor. Se compone de una línea de 10 cm con dos puntos finales que representan “nin-
gún dolor” y “el peor dolor imaginable”. A los pacientes se les pidió que calificaran su dolor 
mediante la colocación de una marca en la línea que correspondiese a su nivel de dolor. La 
distancia a lo largo de la línea del marcador se midió con una regla que da una puntuación de 
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dolor de 0 a 10 (Figura 3). Esta escala tiene alta confiabilidad de la medición intraobservador 
(r = 0,90) para la evaluación del dolor en las extremidades inferiores. (96) La escala se pasó 
en reposo y después del trote tanto al inicio como al final del estudio.
ESCALA VISUAL ANALÓGICA
0                                                                                                            10
Figura 3. Escala Visual Analógica (EVA).
•	 Escala de Roles y Maudsley
La escala de Roles y Maudsley (97), consiste en una evaluación subjetiva del paciente. Esta se 
realizó a través de un cuestionario en el cual los pacientes marcaban el ítem correspondiente 
al grado de dolor y limitación de la actividad. Esta escala se evaluó al inicio y al final del es-
tudio como aparece en la tabla 1. 
Tabla 1. Escala de Roles y Maudsley
Resultado Limitación funcional del paciente
Excelente Sin dolor, no hay restricciones para el movimiento y la actividad
Bueno Dolor ocasional, no hay restricción para el movimiento y la actividad
Regular Con el dolor durante el reposo, el esfuerzo y la carga
Malo Las actividades diarias limitadas por el dolor
•	 Prueba de trote
La prueba del trote consistió en correr en un tapiz rodante  a una velocidad fija con calzado 
adecuado para la actividad física.  Antes de comenzar la prueba, a los pacientes se les mostró 
una escala análoga visual y se les explicó que cuando aparecieran síntomas de dolor que lle-
garan a ser molestos los asociaran a un valor de la escala y se detendría la prueba. La prueba 
comenzó caminando a 2,5 km/h durante 2 min, después de esta fase inicial de calentamiento, 
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se aumentó la velocidad a 10 km/h hasta que aparecieron los síntomas de dolor indicados 
por el paciente o hasta que decidiera parar por agotamiento o cansancio físico. El tiempo 
transcurrido durante la caminata a 2,5 km/h se restó del que se consiguió correr a 10 km/h. 
Esta prueba se realizó antes y después del tratamiento, (Figura 4). 
Figura 4. La figura muestra la realización de la prueba de trote en el tapiz rodante del gimnasio de la Escuela Militar de Cadetes 
“General José María Córdoba”
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Tras firmar el consentimiento informado (Anexo III), el paciente se incluyó en el estudio, en 
la primera evaluación el facultativo especialista aplicó los cuestionarios de valoración inicial 
y realizó el examen físico, también solicito una radiografía de la pierna afectada en las vistas 
anteroposterior y lateral, posteriormente procedió a la realización de la prueba de trote ini-
cial. En la evaluación final se volvió a realizar el examen físico y se aplicaron los cuestionarios 
de seguimiento y la prueba de trote final.
7.4. Intervención terapéutica
Después de la inclusión de los pacientes y de la asignación aleatoria, se procedió a la realización 
de las diferentes  intervenciones terapéuticas. 
El programa de fisioterapia fue orientado y supervisado para ambos grupos por una fisiotera-
peuta entrenada por el investigador principal en el protocolo diseñado para el presente estudio. 
Las ondas de choque focalizadas fueron aplicadas al grupo de estudio siguiendo un protocolo 
diseñado para la investigación el cual fue ejecutado por un médico rehabilitador entrenado y 
certificado en dicha técnica en el Cuarto Curso Básico de Actualización y Certificación en 
Ondas de Choque de la Federación Iberoamericana de Sociedades y Asociaciones de Ondas de 
choque en Medicina (ONLAT), realizado en la ciudad de Bogotá, Colombia el día 20 de mayo 
del 2013.
7.4.1. Protocolo de fisioterapia
Todos los pacientes seleccionados recibieron tratamiento de fisioterapia (Figura 5), mediante 
un protocolo establecido para dichos fines (Anexo IV), una vez al día, cinco veces por se-
mana durante el periodo estudiado (aproximadamente 33 días), dicho protocolo contempló 
aspectos de rehabilitación funcional, y estuvo enfocado en controlar el dolor y la inflamación 
además de estirar y fortalecer la musculatura implicada.
Se aplicó crioterapia realizando masajes con hielo en forma circular en el área afectada du-
rante 10 a 15 minutos. Igualmente, se realizaron ejercicios de estiramiento y fortalecimiento 
muscular a tolerancia del paciente y de forma progresiva.
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Los ejercicios de estiramientos y fortalecimiento de la musculatura de la pierna, tobillo y pie, 
así como los de movilidad articular se basaron en los utilizados en el estudio de Rompe et al. 
(82)
a-) Ejercicios de estiramientos: 
•	 Estiramiento de la pantorrilla con una toalla. 
•	 Estiramiento de la pantorrilla en posición de pie.
•	 Estiramiento del compartimiento anterior.
b-) Ejercicios de fortalecimiento:
Fortalecimiento de la musculatura de la pierna con Thera-Band.
Se utilizaron bandas de color azul de 1,50 metros, (Figura 6).
•	 Flexión dorsal resistida.
•	 Flexión plantar resistida.
•	 Inversión resistida.
•	 Eversión resistida.
Fortalecimiento de la musculatura de la pierna, tobillo y pie 
•	 Elevación del talón.
•	 Elevación de los dedos en posición sentada.
•	 Elevación de los dedos en posición de pie.
c-) Ejercicios de movilidad articular:
•	 Rango de movimiento activo del tobillo.
Se añadieron otros ejercicios que según la literatura revisada favorecen la recuperación de las 
lesiones de las extremidades inferiores. (41,48)
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d-) Fortalecimiento de la musculatura estabilizadora de la cadera y la pelvis:
•	 Puente pélvico.
•	 Elevación lateral de las piernas en extensión.
•	 Elevación lateral de las piernas en flexión (Almeja).
Figura 5. Fisioterapeuta aplicando técnicas de fisioterapia a dos pacientes que formaron parte del estudio 
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Figura 6. Vista del tipo de Thera-Band usado en uno de los ejercicios de fortalecimiento muscular.
7.4.2. Protocolo de aplicación de ondas de choque extracorpóreas focalizadas.
A los pacientes que fueron asignados al grupo estudio, además del programa de fisioterapia, 
el médico rehabilitador le aplico una sesión de tratamiento de terapia con ondas de choque 
focalizadas mediante generador electromagnético, utilizando un equipo DUOLITHR SD1 
T-Top de la marca STORZ MEDICAL A.G. (Figura 7), el cual cuenta con el número de 
registro de autorización sanitario INVIMA 2011DM-0007085 que otorgan las autoridades 
sanitarias colombianas. (Anexo V). 
El protocolo de intervención se realizó siguiendo los parámetros que se observan en la tabla 
2, los cuales se establecieron a partir de las sugerencias de la literatura internacional para este 
tipo de sistema de ondas de choque extracorpóreas. (70)
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Figura 7. Sistema de ondas de choque extracorporal DUOLITH® SD1 »T-Top. Foto autorizada por la compañía STORZ 
MEDICAL A.G.





Número de sesiones 1
Se colocó al paciente en posición de decúbito supino y sin la aplicación de  anestesia, se rea-
lizó un barrido desde un extremo a otro de la zona patológica con una energía de 0,20 mJ/
mm² solicitando al paciente que indicara el punto de máximo dolor que corresponde al punto 
gatillo. En ese punto se aplicó una dosis de aproximadamente 200 impulsos y se continuó el 
barrido, parando en los puntos de máximo dolor y anotándolos. Durante el procedimiento 
se realizaron movilizaciones con estiramientos y relajaciones dinámicas en la zona donde se 
realizó el tratamiento. En cuanto el paciente refería una disminución del dolor (al cabo de 
aprox. 200 impulsos), se iba aumentando lentamente la energía en función de la sensibilidad 
del paciente, (Figura 8). 
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Figura 8. Modo de aplicación de las ondas de choque focalizadas.
Se orientó reposo durante las primeras 24 horas posteriores a la aplicación de las ondas de 
choque, no hubo necesidad de prescribir analgésicos. Por otro lado, los pacientes no aban-
donaron las instalaciones educativas hasta pasadas al menos 48 horas después de recibir el 
tratamiento.
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7.5. Plan de recolección de los datos
Los datos fueron recolectados por el médico traumatólogo deportivo, mediante los siguientes 
instrumentos: 
1. Cuaderno de recogida de datos. CRD. (Anexo VI).
2. Cuestionario Estandarizado para Sobrentrenamiento de la Sociedad Francesa de Medicina 
Deportiva. CESFMD. (Anexo VII).
3. Cuestionario Estadios de Cambio para la Rehabilitación de Lesiones Deportivas. CECRLD. 
(Anexo VIII).
7.5.1. Descripción de los instrumentos
Cuaderno de recogida de datos 
Para la elaboración de dicho instrumento se tuvieron en cuenta el cuestionario utilizado por 
Hubbart et al. (98), y algunas de las pruebas clínicas para diferenciar el Síndrome de estrés 
tibial medial de las fracturas por estrés y del síndrome compartimental usadas en el estudio 
de Kertebein et al. (10), así como el grafico de ubicación de los síntomas de dolor inducido 
por el ejercicio en la pierna tomado del estudio de Yates y White. (6) También se añadieron 
por nuestra parte algunas variables demográficas de interés en dicha población como son 
el sexo, el peso, la talla, la edad, el nivel académico, lado afectado, el batallón y la compañía 
perteneciente, la modalidad deportiva en caso de practicarla, los números telefónicos para 
contacto y las pruebas de imágenes realizadas.   
Cuestionario Estandarizado para el Sobrentrenamiento de la Sociedad Francesa de 
Medicina Deportiva
Es un cuestionario elaborado sobre las bases clínicas acerca de los signos relacionados con 
el proceso de sobreentrenamiento (99), tiene como objeto detectar los signos tempranos del 
síndrome de sobreentrenamiento. La puntuación total se obtiene sumando el número de 
respuestas afirmativas que reciben individualmente el conjunto de items. Una puntuación 
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mayor de 20 indica sobreentrenamiento (100), y de 20 o menos sobrecarga. (101) Se utilizó 
la versión semanal adaptada al castellano (102), la cual consta de 54 items con la indicación 
Marca un “Si” o un “No” en la columna de la derecha para todas las preguntas. La frase que 
encabezaba todos los items era: “Durante esta última semana…”  
Cuestionario Estadios de Cambio para la Rehabilitación de Lesiones Deportivas.
Para acceder al nivel de preparación que el participante tenia frente a su programa de reha-
bilitación se administró un cuestionario que Clement utilizo de la versión del SOES (Stages 
of Exercise Scale) modificada por Wong quien empleo palabras relativas a la rehabilitación 
de la lesión. (103,104)
El instrumento consiste en un diagrama de escalera en donde cada peldaño representa uno 
de cinco estadios de cambio (desde precontemplación a mantenimiento).  
7.6. Variables del estudio 





•	 Índice de masa corporal, 
•	 Frecuencia de sesiones de fisioterapia,
•	 Sobrentrenamiento 
•	 Estadios de cambio para la rehabilitación de lesiones deportivas,
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7.6.2. Variables dependientes que miden el resultado del estudio
7.6.2.1. Variables Clínicas 




•	Dolor al percutir la tibia, 
•	Dolor a la contracción muscular resistida, 
•	Molestias a la dorsiflexión pasiva del tobillo, 
•	Molestias a la flexión plantar activa contra resistencia, 
•	Molestias al pararse de puntillas en una o dos piernas, 
•	Dolor al saltar con una o ambas piernas.
7.6.2.2. Variables Funcionales 
•	Escala visual analógica (después de un ejercicio, si sería funcional),
•	Escala de Roles y Maudsley,
•	Tiempo de trote.
7.6.3. Definición de variables
•	 Edad 
Número de años de los pacientes desde el momento del nacimiento hasta la fecha de la in-
vestigación. Es una variable cuantitativa continua. 
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•	 Talla 
Medida de la estatura del cuerpo humano desde los pies hasta el techo de la bóveda del crá-
neo expresada en metros. Es una variable cuantitativa continua.
•	 Peso 
Volumen del cuerpo expresado en kilogramos. Es una variable cuantitativa continua.
•	 Índice de masa corporal 
Variable continua que se obtuvo a partir de la relación peso (kilogramo) y talla (metros) de 
los pacientes, mediante la fórmula:   
La variable se recodificó a una variable ordinal donde los valores son los siguientes: 
- <25 kg/m2= normopeso 
- Entre 25 y 29,9 kg/m2= sobrepeso
- >30 kg/m2 =obeso
•	 Frecuencia de sesiones de fisioterapia
Variable categórica consistente en la suma del número de veces que los pacientes acudieron 
a las sesiones de fisioterapia programadas. 
•	 Sobreentramiento 
Variable nominal dicotómica que se obtiene a partir de la suma de las repuestas de los ítems 
respondidos por los pacientes tras la aplicación del cuestionario estandarizado de la Sociedad 
Francesa de Medicina Deportiva. Se consideró sobreentrenamiento cuando el número de 
ítems positivos era igual o superior a veinte.
•	 Estadios de cambio
Variable ordinal que se evaluó mediante el cuestionario estadios de cambios para la rehabi-
litación de lesiones deportivas. 
Los ítems del instrumento están clasificados en una escala ordinal de cinco puntos donde A 
es pre contemplación y E es mantenimiento. A los participantes se les pidió que indicaran 
cuál de los cinco estadios representaba mejor su nivel de preparación para realizar su progra-
ma  de rehabilitación. 
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•	 Aumento de volumen 
Variable cualitativa dicotómica que se refiere al aumento del volumen de la pierna afectada 
cuando comparada con la contralateral.
•	 Edema
Variable cualitativa dicotómica que se refiere a la presencia de signo de Godet  en la hincha-
zón presente en la pierna afectada. 
•	 Calor
Variable cualitativa dicotómica que se refiere al aumento de la temperatura local del área afectada.
•	 Rosarios periósticos
Variable cualitativa dicotómica que consiste en  la presencia de tumefacciones del periostio 
del hueso en la región señalada como dolorosa por el paciente. 
•	 Dolor al percutir la tibia
Variable cualitativa dicotómica consistente en el dolor expresado por el paciente en el mo-
mento que se percute el sitio de dolor específico o contiguo de la región afectada. 
•	 Dolor a la contracción muscular resistida 
Variable cualitativa dicotómica que se refiere al dolor expresado por el paciente cuando con-
trae los músculos de la pierna contra resistencia. 
•	 Molestias a la dorsiflexión pasiva del tobillo 
Variable cualitativa dicotómica que se refiere a las molestias expresadas por el paciente en el 
momento que realiza la dorsiflexión pasiva del tobillo. 
•	 Molestias a la flexión plantar activa contra resistencia 
Variable cualitativa dicotómica que se refiere a las molestias expresadas  por el paciente en el 
momento que realiza la flexión plantar activa resistida del tobillo.
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•	 Molestias al pararse en puntillas en una o dos piernas 
Variable cualitativa dicotómica que se refiere a las molestias expresadas por el paciente en el 
momento de ponerse en puntillas con una o ambas piernas.
•	 Dolor al saltar con una o ambas piernas
Variable cualitativa dicotómica que se refiere al dolor expresado por el paciente en el mo-
mento de saltar con una o ambas piernas.
•	 Escala visual analógica 
 Variable cuantitativa categórica dependiente que mide el nivel de dolor nivel de dolor ex-
presado por el paciente. 
•	 Escala de Roles y Maudsley 
Variable ordinal dependiente que mide el dolor y el grado de limitación de la actividad del 
paciente. Esta se realizó a través de un cuestionario en el cual los pacientes marcaban el ítem 
correspondiente al grado de dolor y limitación de la actividad.
•	 Tiempo de trote
Variable cuantitativa dependiente que se refiere al tiempo  que el paciente consiguió trotar en 
un tapiz rodante a una velocidad fija de  10 km/h hasta que aparecieron los síntomas de dolor 
indicados por el paciente o hasta que decidiera parar por agotamiento o cansancio físico. 
7.7. Aspectos éticos 
El proyecto de investigación se realizó siguiendo las normas éticas que tienen su principio en 
la Declaración de Helsinki de la AMM - Principios éticos para las investigaciones médicas 
en seres humanos. 64a Asamblea General, Fortaleza, Brasil, Octubre (105), así como en lo 
estipulado en la Resolución No 8430 de 1993 del Ministerio de Salud de Colombia. (106) 
Cumpliendo con lo dispuesto en el Acuerdo 054 de 2013,  por el cual se fijan políticas en 
materia de Investigación Científica y Desarrollo Tecnológico (107), en el Sistema de Salud 
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de las Fuerzas Militares y la Policía Nacional de Colombia el protocolo de investigación fue 
evaluado y aprobado por los respectivos niveles: 
1. Subdirector Científico de la Dirección de Sanidad del Ejercito Nacional de Colombia, 
oficio No 20148560332933: MDN-CGFM-CE-JEDEDH-DISAN-SUBCIEN*9999* 
de fecha 22 de julio del 2014. (Anexo IX).
2. Director General de Sanidad Militar, oficio No 369551 MDN-CGFM-DGSM-
SSGGSEA-86.13 de fecha 29 de julio del 2014. (Anexo X).
3. Comandante del Ejército Nacional de Colombia, oficio No 5871 de MD-CG-CE-
JEMJEDOC–ESMIC-DIR-53.3 de fecha 26 de agosto del 2014. (Anexo XI).
4. Comité de ética en la investigación del Hospital Militar Central, oficio No 7257/DIGE/ 
CEI de fecha 16 de septiembre del 2014. (Anexo XII).
Todos los investigadores realizaron el curso de buenas prácticas clínicas en la investigación, se 
anexa certificación del investigador principal, autor de esta tesis doctoral. (Anexo XIII)
A los pacientes se les informó que podían retirarse de la investigación en cualquier momento 
sin perjuicio alguno.
Por otro lado, teniendo en cuenta los artículos 14, 15 y 16 de la Resolución Nº 008430 de 
1993, se confecciono el consentimiento informado, por ser esta una investigación con riesgo 
mayor que el mínimo y por tratarse de un estudio que evaluó métodos de tratamiento direc-
tamente sobre el individuo. 
Se garantizó la confidencialidad de la información a la que se tuvo acceso o conocimiento 
como establecen los lineamientos establecidos en la Resolución 1995 de 1999 del Ministerio 
de Salud (108), y el numeral 4 de la Directiva número 019 de 2008 del Ministerio de Defensa 
de Colombia. (109) Toda la información individual relacionada con los sujetos quedo debida-
mente custodiada por los responsables del estudio.
Se contrató una póliza de responsabilidad civil profesional en salud para efectos de esta in-
vestigación. (Anexo XIV).
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7.8. Estrategias para suprimir las amenazas a la validez de los resultados
Para evitar el sesgo de selección, se definieron a priori los criterios de inclusión y exclusión de 
la muestra, que permitieran obtener una población homogénea con diagnóstico de SETM, 
siempre utilizando los mismos criterios diagnósticos, minimizando el riesgo de mala clasifica-
ción de los pacientes.
El sesgo de asignación se evitó mediante la realización de un método probabilístico (aleatorio) 
de los participantes a cada uno de los grupos. Este procedimiento permitió distribuir de mane-
ra equitativa las eventuales variables de confusión en los dos grupos de estudio.
El sesgo de información se minimizó gracias al diseño del estudio, en el que se recolectó la 
información de manera concurrente y mediante la utilización de un formato de recolección de 
datos estandarizado, que fue aplicado por personas entrenadas. 
El sesgo de incumplimiento del tratamiento asignado se evaluó mediante la aplicación del 
Cuestionario Estadios de Cambio para la Rehabilitación de Lesiones Deportivas (CECRLD), 
el cual mide el grado de adherencia de los pacientes al tratamiento.
Además, el diseño contempla que ni el médico traumatólogo que realiza la evaluación de la in-
tervención conoce que paciente recibe uno u otro tratamiento, ni los que aplican el tratamiento 
(fisioterapeuta y médico fisiatra) conocen como va la evolución del paciente. De esa manera se 
redujo la subjetividad que puede aparecer en los investigadores.
7.9.  Criterios de interrupción de tratamiento
Aunque no se tuvo que interrumpir ningún tratamiento si se tuvieron en cuenta varios criterios 
que de ser necesario se hubiesen abordado tales como:
•	 Eventos adversos grave.
•	 Abandono voluntario por parte de los pacientes.
•	 Aparición de alguno de los criterios de exclusión.
•	 Decisión del investigador clínico.  
•	 Fallecimiento del sujeto.
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De igual manera se tuvo en cuenta la aparición violenta e inmediata de un evento adverso ines-
perado grave para detener el estudio si hubiese sido necesario. 
7.10.  Análisis estadísticos de los datos
Los datos fueron recogidos en los instrumentos diseñados para el estudio, se introdujeron en 
una base de datos SPSS 23 para Windows (Statistical Product and Service Solutions) y fueron 
analizados en el área de investigaciones de la Subdirección de Salud de CAFAM en Bogotá, 
Colombia. 
El análisis estadístico se realizó teniendo en cuenta el siguiente esquema, (Figura 9). 
!
Intervención con sioterapia + ondas de choque 
Intervención con sioterapia solamente 
Grupo estudio 
antes de la 
intervención 
Grupo control 
antes de la 
intervención 
Grupo estudio 
después de la 
intervención 
Grupo control
después de la 
intervención 
Análisis estadístico intragrupo 
Análisis estadístico intragrupo 
Análisis estadístico intergrupo Análisis estadístico intergrupo 
Figura 9. Representación del análisis estadístico utilizado.
La descripción de las variables cualitativas se hizo mediante números y porcentajes, para las 
variables cuantitativas se usó como medida de tendencia central la media y como medida de 
dispersión el error estándar de la media. Por otro lado, se utilizaron pruebas de significación 
estadísticas para comparaciones intergrupos tanto al inicio como al final del estudio y pruebas 
de significación para muestras pareadas para la comparación intragrupos.
Las pruebas para las muestras pareadas fueron la T de student. En todos los casos el nivel de 
significación estadística que se fijó fue p<=0.05, considerándose diferencias significativas cuan-
do los valores de p en las pruebas antes señaladas eran menor o igual a 0. 05.

8. RESULTADOS
8.1. Comparación del grupo tratado con ondas de choque más fisioterapia y solo 
con fisioterapia al inicio del estudio
Las tablas 1 y 2 muestran la comparación de los grupos tratados con ondas de choque más fisio-
terapia y solo con fisioterapia al inicio del estudio. Este análisis pretende demostrar que ambos 
grupos son homogéneos y por tanto comparables.
Los valores medios de las variables edad, índice de masa corporal, número de sesiones de fisio-
terapia, número de síntomas clínicos al inicio, números de ítems del sobrentrenamiento, días de 
seguimiento, escala EVA inicial en reposo, escala EVA inicial posterior a trote y tiempo de trote 
inicial no mostraron diferencias significativas, tabla 3.




Media ET Media ET
Edad 20,04 0,29 19,42 0,35 0,18
Índice de masa corporal 24,13 0,56 24,38 0,64 0,78
Número sesiones de fisioterapia 14,52 0,80 11,95 1,17 0,08
No síntomas clínicos al inicio 6,96 0,38 7,42 0,30 0,36
No ÍTEMS del sobreentrenamiento 15,78 2,02 19,11 2,15 0,27
Días de seguimiento 33,83 0,48 33,32 0,85 0,59
EVA inicial en reposo 3,78 0,33 4,05 0,40 0,61
EVA inicial posterior trote 6,78 0,29 7,32 0,41 0,29
Tiempo de trote inicial 0,96 0,17 0,62 0,11 0,12
Fuente: Cuestionario realizado a los pacientes estudiados. 
Las variables sexo, estadios de cambios y escala de Roles y Maudsley al inicio del estudio no 
mostraron diferencias significativas entre los grupos, tabla 4.
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Tabla 4.  Comparación de las variables sexo, estadios de cambios y Escala de Roles y Maudsley 




Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
Sexo 	
Masculino 20 86,96 13 68,42 0,15Femenino 3 13,04 6 31,58
Estadios de cambio 
A 8 34,78 7 36,84
0,58B 8 34,78 4 21,05
C 7 30,43 8 42,11
Escala de Roles y M.
Regular 23 100 17 89,5 0,11Malo 0 0 2 10,5
Fuente: Cuestionario realizado a los pacientes estudiados. 
8.2. Comparación dentro del grupo de estudio de las variables EVA trote, tiempo 
de trote y Escala de Roles y Maudsley 
Analizando lo sucedido en el grupo que recibió tratamiento con ondas de choque más fisiotera-
pia se observó que tanto el dolor medido mediante la escala visual analógica como el tiempo de 
trote mejoraron significativamente, tabla 5.
Tabla 5.  Comparación en el grupo de estudio de las variables EVA trote y tiempo de trote antes 




Media ET Media ET
EVA Trote 6,78  0,28 2,17 0,44 0,000
Tiempo de trote 0,96 0,17 17,32 2,36 0,000
De los 23 pacientes con la condición de regular en la Escala de Roles y Maudsley al inicio del 
estudio, solo 4 (17,4 %) mantuvo dicha condición al final del tratamiento, en cambio el 60,9 % 
pasaron a la condición de excelente y el resto a la condición de bueno, (Grafico 1).
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Gráfico 1.  Distribución porcentual de la Escala de Roles y Maudsley posterior al tratamiento 
en el grupo de estudio. (n=23)
RESULTADOS DE LA ESCALA DE ROLES Y MAUDSLEY
8.3. Comparación dentro del grupo control de las variables EVA trote, tiempo de 
trote y Escala de Roles y Maudsley 
Cuando se analiza los resultados dentro del grupo control existió una mejoría significativa tanto 
del dolor medido mediante la escala visual analógica como el tiempo de trote, tabla 6.
Tabla 6.  Comparación en el grupo control de las variables EVA trote y tiempo de trote antes 
y después de la intervención. 
Variables
Grupo control  	
Valor pInicio Final
Media ET Media ET
EVA Trote 7,32 0,41 4,26 0,36 0,000
Tiempo de trote 0,61 0,11 4,48 1,03 0,002
De los 19 pacientes, 17 con la condición de regular y 2 con la condición de mal, que mostró la 
escala de Roles y Maudsley al inicio del estudio, el 23,5% paso a la condición de bien y el 17,3% 
a la de excelente después del tratamiento con fisioterapia, (Gráfico 2)
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Gráfico 2.  Distribución porcentual de la Escala de Roles y Maudsley  posterior al tratamiento 
en el grupo de estudio. (n=19)
RESULTADOS DE LA ESCALA DE ROLES Y MAUDSLEY
8.4. Comparación de los resultados de las pruebas funcionales y los datos clínicos 
entre los grupos al final del estudio. 
Comparando ambos grupos después de ambos tratamientos se evidencia de que el grupo trata-
do con ondas de choque más fisioterapia (grupo de estudio), tuvo una mejoría significativamen-
te superior al grupo tratado con fisioterapia (grupo control), considerando las variables EVA en 
reposo y con trote y tiempo de trote, tabla 7.




Media ET Media ET
EVA final en reposo 0,57 0,21 1,47 0,31 0,16
EVA final posterior trote 2,17 0,44 4,26 0,37 0,01
Tiempo de trote final 17,33 2,36 4,49 1,04 0,00
Fuente: Cuestionario realizado a los pacientes estudiados. 
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El gráfico 3 representa la comparación de los resultados entre ambos grupos al final del estu-
dio en cuanto a la Escala de Roles y Maudsley donde se evidencia que el grupo de pacientes 
que recibió tratamiento con ondas de choque más fisioterapia obtuvo de forma estadística-
mente significativa mayores valores de resultado excelente (60,9%) comparado con el grupo 
tratado solo con fisioterapia (15,8%) con una p=0.040. Por otro lado la condición de regular 
predomino en los pacientes tratados solo con fisioterapia, (Gráfico 3).
Gráfico 3.  Comparación de resultados de la Escala de Roles y Maudsley entre ambos grupos 
al final del estudio. 
RESULTADOS DE LA ESCALA DE ROLES Y MAUDSLEY
El aumento de volumen de la extremidad afectada, uno de los síntomas que manifestaron el 
21% de las pacientes del grupo que recibió tratamiento con ondas de choque y el 26% del 
grupo tratado con fisioterapia, al inicio del estudio, se redujo de manera importante en am-
bos grupos. Lográndose que todos los tratados con ondas de choque y fisioterapia y el 90% 
de los tratados solo con fisioterapia no manifestaran este síntoma al final del tratamiento, 
(Gráfico 4).
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Gráfico 4.  Porcentaje de pacientes que manifestaron reducción del volumen de la extremidad 
al final del estudio. 
El 92,9% de los pacientes que tenían edema de la extremidad afectada al inicio del estudio en 
el grupo que recibió tratamiento con ondas de choque no lo manifestó después del tratamiento 
versus el 73,3 % de los pacientes tratados con fisioterapia. Aunque se manifiesta una diferencia 
en porcentaje de manera importante, no hubo diferencias significativas entre los grupos desde 
el punto de vista estadístico,  (Gráfico 5).
Gráfico 5.  Reducción del edema al final del estudio. 
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Respecto al rosario perióstico se pudo constatar que en los pacientes tratados con ondas de 
choque y fisioterapia se redujo al 26,1 % y en los pacientes tratados solo con fisioterapia al 5,3%. 
Igualmente, aunque existió diferencia de porcentajes importante no se encontraron diferencias 
significativas entre los grupos desde el punto de vista estadístico,  (Gráfico 6).
Gráfico 6.  Reducción del rosario perióstico al final del estudio. 
Donde si encontramos diferencias significativas (p= 0,044) fue en la reducción del dolor a la 
percusión después del tratamiento, 43% en los pacientes tratados con ondas de choque y fisio-
terapia y 10,5% en los tratados solamente con fisioterapia, (Gráfico 7).
Gráfico 7.  Porcentaje de reducción del dolor a la percusión al final del estudio en los grupos de 
estudio (n=23) y control (n=19).
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Las molestias a la flexión plantar activa contra resistencia, una vez realizado el tratamiento me-
joraron en el 88,2% de los pacientes a los que se les añadieron ondas de choque al programa de 
fisioterapia en relación con el 66,7% que solo se trataron con fisioterapia, no existiendo diferen-
cias estadísticamente significativas entre ambos grupos, (Gráfico 8). 
Gráfico 8.  Reducción de las molestias a la flexión plantar activa contra resistencia al final del 
estudio.
Tampoco se encontraron diferencias estadísticamente significativas respecto a la reducción de las mo-
lestias a la dorsiflexión pasiva al final del estudio entre los porcentajes de pacientes tratados con fisio-
terapia más ondas de choque (64,7%)  y los pacientes tratados solo con fisioterapia (60%), (Gráfico 9). 
Gráfico 9.  Reducción de las molestias a la dorsiflexión pasiva al final del estudio.
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Si se encontraron diferencias estadísticamente significativas (p=0,005), respecto a las molestias 
al pararse de puntillas al final del estudio entre ambos grupos, encontrándose un 86,4% en los 
pacientes tratados con fisioterapia y ondas de choque respecto al 38,9% de los pacientes del 
grupo de fisioterapia, (Gráfico 10).
Gráfico 10.  Reducción de las molestias al pararse de puntillas al final del estudio.
De igual manera las diferencias de porcentaje al final del estudio en cuanto a la reducción del 
dolor al saltar fueron significativas (p=0,003), siendo 52,2% para los pacientes del grupo de fi-
sioterapia más ondas de choque y de 5,3% en los del grupo de fisioterapia, (Gráfico 11). 
Gráfico 11.  Reducción de las molestias al saltar al final del estudio.

9. DISCUSIÓN 
El principal resultado de este estudio controlado y aleatorizado, fue que demostró que tanto 
el programa de tratamiento con ondas de choque como con fisioterapia fueron efectivos en los 
cadetes afectados por el Síndrome de estrés tibial medial (SETM). Sin embargo, la modalidad 
donde se utilizó ondas de choque extracorpóreas focalizadas y se añadió fisioterapia resulto ser 
mucho más efectiva que el programa de fisioterapia solamente. Esto se pudo demostrar tanto 
desde el punto de vista clínico como funcional, resultados que se evidenciaron en casi la totali-
dad de las variables estudiadas, como puede observarse en el apartado de resultados y que vamos 
a profundizar en los próximos párrafos de la discusión. 
Lo anteriormente  expuesto es de suma importancia para la comunidad académica militar, lugar 
donde se desarrolla esta investigación, debido a que el SETM afecta con mucha frecuencia a 
los cadetes que reciben un sobreentrenamiento afectando de manera importante el tiempo de 
recuperación y por ende el número de bajas académicas y deportivas. 
En relación con el método utilizado para el desarrollo de esta investigación, el ensayo clínico 
controlado y aleatorizado, es un diseño de estudio que ha demostrado ser el que más evidencia 
científica aporta. Uno de los aspectos que hay que tener en cuenta, cuando se utiliza este diseño 
de estudio, es que los grupos sean comparables, eso evita sesgos de selección y por tanto facilita 
una mejor interpretación de los resultados. 
En ese sentido, en este trabajo se pudo demostrar, mediante la utilización de pruebas estadís-
ticas, que las variables fundamentales entre ambos grupos, previo a las intervenciones, eran 
homogéneas, lo cual fortalece el criterio que los grupos eran relativamente homogéneos y por 
tanto las diferencias que se observaron entre los grupos, en las variables de salida, después de la 
intervenciones dependieron de las intervenciones y no de que partían de grupos con caracterís-
ticas diferentes. 
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Lo anterior se demuestra en los resultados de las tablas 3 y 4 referentes a los valores medios 
de las variables edad, índice de masa corporal, numero de sesiones de fisioterapia, numero de 
síntomas clínicos al inicio, números de items de sobrentrenamiento, días de seguimiento, escala 
visual analógica inicial en reposo, escala visual analógica inicial posterior a trote, tiempo de tro-
te inicial, estadios de cambio y escala de Roles y Maudsley, donde no se encontraron diferencias 
significativas, demostrando que ambos grupos eran homogéneos y por tanto comparables.
En el caso del número de sesiones de Fisioterapia, variable muy importante por su efecto en 
la intervención, que pudo haberse comportado como variable confusora, porque afectaría los 
resultados del estudio, a pesar de que el promedio de sesiones en el grupo de tratamiento fue li-
geramente mayor, no existieron diferencias significativas entre los grupos y ese promedio estuvo 
más elevado debido a que por algunos pacientes tuvieron una frecuencia de visita mucho mayor 
y desviaron ligeramente la media, lo cual es un elemento importante que afianza lo anterior-
mente expuesto que ambos grupos son comparables y que no existió sesgo de selección.
En la literatura solo existe un trabajo científico donde se utilizaron las ondas de choque foca-
lizadas en el tratamiento del SETM (83), en el cual se utilizó un diseño no aleatorizado ni fue 
cegado lo cual constituye una limitación importante en función del nivel de evidencia científica 
de ese trabajo realizado por Moen. Sin embargo, a pesar de estas  limitaciones y las diferencias 
en relación al diseño comparado con el actual, para la discusión de este estudio lo tomaremos 
en cuenta por ser el único trabajo que presenta similitud en el tipo de tratamiento utilizado y la 
patología estudiada. 
En esta discusión también se abordaran estudios realizados con ondas de choque en el trata-
miento de esta patología,  aun cuando los diseños y el tipo de ondas de choque utilizadas difie-
ren del nuestro pero que nos sirven de referencia para abordar otros temas importantes como la 
fisiopatología y que los resultados han sido favorables al tratamiento con ondas de choque. 
Cabe resaltar que existe un estudio que comparó las ondas de choque focalizadas  y las ondas 
de choque radiales en el tratamiento del hueso y se encontraron diferencias en la densidad y 
duración de las microfracturas (110), pero esas diferencias no están claras en la práctica clínica. 
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Los resultados que se relacionan en las tablas 5, 6 y 7 y en los gráficos del 1 al 11 que contienen 
las variables funcionales escala visual analógica (EVA), escala de Roles y Maudsley y tiempo 
de trote así como las variables clínicas aumento de volumen, edema, calor, rosarios periósticos, 
dolor al percutir la tibia, dolor a la contracción muscular resistida, molestias a la dorsiflexión 
pasiva del tobillo, molestias a la flexión plantar activa contra resistencia, molestias al pararse 
de puntillas en una o dos piernas, y dolor al saltar con una o ambas piernas, serán discutidos a 
continuación. 
Al realizar la comparación entre los resultados derivados de las variables funcionales entre am-
bos grupos al final del estudio se puede observar que tanto en el grupo de estudio como en el 
grupo control las variables EVA posterior a trote, tiempo de trote así como la Escala de Roles 
y Maudsley mejoraron significativamente pero se destaca que en ambos aspectos evaluados el 
grupo de tratamiento supera al grupo control. 
Respecto a las variables clínicas estudiadas se puede afirmar que en general los resultados en-
contrados se comportaron de manera parecida a las variables funcionales con mejoría en ambos 
grupos prevaleciendo el grupo estudio sobre el grupo control, y sobre todo las diferencias sig-
nificativas fueron encontradas en el tipo de variables que demandaban la realización de algún 
esfuerzo físico como la reducción de las molestias al pararse de puntillas y la reducción del dolor 
al saltar. 
Se supone que los mejores resultados encontrados en las variables activas respecto a las variables 
pasivas guarden relación con el tipo de población estudiada, ya que al tratarse de una comunidad 
educativa militar, su personal está sometido a la realización de actividad física intensa donde se 
ejercitan de forma repetitiva las extremidades inferiores alternando con insuficientes periodos 
de recuperación lo que cual repercute de forma negativa en la aparición de lesiones del aparato 
locomotor.
A pesar de que al tema de esta investigación solo lo preceden un estudio piloto no controlado 
(81) y dos trabajos publicados en revistas indexadas sobre la aplicación de ondas de choque ex-
tracorpóreas en el SETM (82,83), después de la obtención de nuestros resultados queda demos-
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trado que las ondas focalizadas son una herramienta terapéutica que debe ser tenida en cuenta a 
la hora de tratar dicha patología en esta población ya que ofrece múltiples ventajas entre las que 
se destacan su aplicación de forma ambulatoria sin utilizar anestesia, la realización en el consul-
torio del dispensario sanitario sin necesidad de desplazar a los pacientes a centros asistenciales 
de mayor nivel de complejidad, el bajo número de complicaciones y la disminución del número 
de cirugías y de tiempos de recuperación lo que a su vez conlleva a menores costes sanitarios en 
general y sobre todo mejora de la calidad de vida de los pacientes haciendo que estos se reincor-
poren a sus actividades académicas en menor tiempo.
Existen antecedentes de múltiples patologías que afectan al sistema musculoesquelético que 
han sido tratadas mediante aplicación de las ondas de choque extracorpóreas y se han  obtenido 
resultados satisfactorios (74-80), lo  cual sustenta lo expresado en el párrafo anterior sobre todo 
basado en el mecanismo de actuación de las ondas.  
Tanto la fisiopatología, el diagnóstico como el tratamiento del SETM permanecen sin aclararse 
del todo, en el tema que nos concierne referente a las modalidades de tratamiento existe muy 
poca literatura que sustente las teorías existentes. Las diferentes teorías etiológicas pudieran 
orientar en cuanto a las modalidades de tratamiento. 
Una de dichas teorías se refiere a la posible tracción que pudieran ejercer los diferentes músculos 
posteriores de la tibia sobre el periostio conllevando a periostitis, pero además de la falta de evi-
dencia de cambios inflamatorios (20), se ha demostrado que la ubicación de los músculos pos-
teriores de la pierna no coinciden con la localización de los síntomas referidos por los pacientes 
diagnosticados con SETM. (26) Existen dos estudios que proporcionan alguna evidencia de 
que la tracción de la fascia crural pudiese conllevar a síntomas dolorosos a nivel del borde pos-
teromedial de la tibia (111, 112), lo cual hace que no se pueda descartar la teoría de la tracción, 
pero se necesitan más estudios comparativos para poder sustentar dicha teoría. 
La otra teoría existente se refiere a una sobrecarga de la corteza tibial la cual se sustenta en ha-
llazgos de imágenes de piernas sintomáticas como pueden ser los signos de remodelación ósea 
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dados a través del edema de la médula ósea y periostio encontrados en imágenes de resonancia 
magnética (28,29), la osteopenia del borde posteromedial de la tibia que evidencia la tomografía 
axial computarizada (27), la disminución de la densidad mineral ósea de las piernas encontrada 
en estudios de densitometría ósea (30,31), y la evidencia de que el hueso y el periostio están 
involucrados como se observa en la última fase de la gammagrafía ósea. (17,22) Claro que hay 
que tener en cuenta que también se ha demostrado que en piernas de atletas asintomáticos pue-
de aparecer edema de medula ósea y de periostio. (22,113, 114) Coincidimos con Moen (114), 
en que tal vez el edema de la medula ósea represente un signo de remodelación ósea normal 
posterior a la carga en personas sometidas a esfuerzos repetitivos con las extremidades inferio-
res que puede causar síntomas cuando la carga exceda cierto umbral debido a danos por fatiga 
microscópica (microlesiones) que se acumula ya que las cargas y microlesiones son demasiado 
grandes para recuperarse como se explica en la “Teoria mecanostato”. (115)
Tras la carga, los osteocitos liberan prostaglandinas y oxido nítrico conduciendo al reclutamien-
to de osteoblastos a partir de la medula ósea. (116) Se necesitan más estudios para comprender 
mejor el papel de la mecanotransducción en los procesos bioquímicos dentro del hueso poste-
rior a la carga mecánica.
Se recuerda que las ondas de choque están basadas en la teoría de la mecanotransducción convir-
tiendo la energía mecánica en energía química en el tejido conjuntivo de la matriz extracelular. 
De acuerdo a las teorías etiológicas explicadas, a la acción de las  ondas de choque a través de la 
mecanotransducción y por las características de la  población estudiada, la cual está sometida a 
sobrecarga ósea constante  en opinión de este autor el tratamiento debe ir enfocado más hacia 
el hueso.  
La mayoría de los estudios sobre diferentes modalidades de tratamiento para el SETM han sido 
realizados con militares ya que es una patología que afecta directamente a ese grupo poblacio-
nal, solamente se encontró un estudio randomizado realizado con deportistas (61), en el cual 
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no se encontraron diferencias significativas entre los grupos evaluados en cuanto al tiempo para 
completar el programa de trote y el grado de satisfacción, como se estudiaron ambos sexos y un 
rango de edad comprendido entre 16 y 51 años los autores refieren que los resultados del estu-
dio pueden generalizarse a toda la población atlética, dichos resultados coincidieron con los de 
los únicos tres estudios controlados randomizados previos existentes en la literatura. (9, 54, 57) 
Los estudios sobre acupuntura y las ortésis encontrados en la literatura solo tienen nivel de evi-
dencia III. El tratamiento mediante terapia con ondas de choque extracorpóreas focalizada ha 
sido experimentado en estudios de nivel II (83),  y ha mostrado indicios de efectividad.
Hasta hace pocos años no existían estudios publicados en la literatura sobre el uso de las ondas 
de choque extracorpóreas como modalidad de tratamiento del SETM, se publicó un estudio 
piloto en el año 2006 (81), en el cual tras cuatro semanas de tratamiento se encontró reducción 
del dolor relacionado con el ejercicio de 7,8 para 2,2 puntos en la escala numérica del dolor y a 
las doce semanas descendió para 1,9. El tiempo de corrida sin dolor aumentó de 11 para 73 mi-
nutos a las cuatro semanas y para 91 minutos a las doce semanas. En el actual estudio se muestra 
que la media del tiempo de trote sin dolor pasadas cuatro semanas aumentó de 0,96 para 17,32 
minutos lo cual evidencia diferencias significativas discordando con el estudio de Loher et al., el 
cual además no fue controlado y utilizó ondas de choque radiales, lo cual confirma que no puede 
establecerse comparación alguna entre ambos estudios.
Solo a partir del año 2010 fue que se encontraron reportes de estudios publicados en revistas 
indexadas referentes al tema de esta investigación, el primero realizado por Rompe y colabora-
dores (82) , a diferencia de este estudio fue un estudio de cohorte retrospectivo, no aleatorizado 
y no contempló un grupo placebo, como modalidades terapéuticas también utilizó las ondas de 
choque radiales y las comparó con un programa de reposo relativo, crioterapia y una pauta de 
ejercicios terapéuticos domiciliarios. Como principal medición de la recuperación se utilizó la 
escala de Likert de 6 puntos (1 completamente recuperado y 6 mucho peor), los autores consta-
taron que al mes se había recuperado el 13% de los pacientes del grupo control en comparación 
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con el 30% de los del grupo de tratamiento; a los 4 meses, 30% y 64%, y a los 15 meses 37% 
y 76%, respectivamente, se encontraron diferencias significativas para cada punto de tiempo 
(p<0,001).
En cuanto a la medición del dolor a través de la escala de valoración numérica (NRS), la puntua-
ción media de los grupos de control y tratamiento fue de 7,3 y 5,8 al mes, 6,9 y 3,8 a los 4 meses 
y 5,3 y 2,7 a los 15 meses respectivamente. (P <0,001 para cada punto de tiempo y de dolor).
En el actual trabajo de investigación se observó que transcurrido un mes del inicio del estudio 
los valores de las medias del dolor posterior al trote medido a través de la escala EVA disminu-
yeron de 6,78 para 2,17 en el grupo de estudio y de 7,32 para 4,26 en el grupo control, también 
encontrándose diferencias significativas (p<0,000). 
Otro aspecto que estudiaron fue el tiempo de retorno al deporte, pasados 15 meses de la in-
clusión, cuarenta de los 47 pacientes que recibieron ondas de choque (85,1%) regresaron a su 
deporte previo, mientras que en el grupo control de 47 pacientes solo 22 (46,8%) lo lograron. Se 
concluyó que los resultados de éxito fueron mayores en el grupo de tratamiento que en el grupo 
control.  Relatan que el tiempo de retorno al deporte osciló entre seis semanas y seis meses. 
En la actual investigación no se tuvo en cuenta el tiempo de retorno a las actividades deportivas 
ni se utilizó la escala de Likert, el dolor tampoco se midió con la misma herramienta  lo cual 
dificulta la comparación con dicho estudio.
Donde existió algo de  similitud fue en el programa de tratamiento con fisioterapia utilizado en 
el grupo control ya que en este estudió se utilizó el mismo protocolo, solo con la diferencia que 
se añadieron algunos ejercicios.  En el caso del estudio de  Rompe  el programa de ejercicios fue 
realizado de forma domiciliaria no así en este estudio donde fueron guiados por la fisioterapeuta 
en su sala de trabajo habitual, lo cual permitió realizar mayor control y seguimiento de los pa-
cientes dando más fiabilidad a los resultados obtenidos. 
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El otro estudio, realizado por Moen et al. (83), también fue limitado ya que fue observacional 
y no fue aleatorizado ni cegado, comparó dos grupos de tratamientos, uno sometido a un pro-
grama de ejercicios progresivos consistente en trotar en una cinta rodante a velocidad fija con 
otro grupo de iguales características al que se le añadió la aplicación de 5 sesiones de ondas 
de choque focalizadas generadas de forma electromagnética (0,10-0,30 mJ/mm²), se midió el 
tiempo de recuperación, donde el principal parámetro fue completar 18 minutos consecutivos 
trotando sin dolor. Este estudio concluyo que el grupo sometido al programa de trote más ondas 
de choque focales se recuperó en 59,7 (DE 25,8) días, mientras que el grupo control lo hizo en 
91,6 (DE 43,0) días, existiendo una diferencia significativa (p=0,008).
Al inicio del estudio se encontraron diferencias significativas entre algunas características ba-
sales de ambos grupos que se consideraban posibles variables confusoras (edad, número de días 
con síntomas, metros corridos sin dolor y sexo) pero tras análisis de los datos  se observó que no 
se afectaron significativamente los resultados lo cual dio fiabilidad a los mismos.  
Además del tipo de onda de choque utilizada por Moen, también se coincidió en el tipo de 
prueba de trote utilizada ya que aunque no está validada ha sido usada en estudios previos de 
tratamiento del SETM. (58,61,83) Como el trote forma parte de las actividades esenciales de los 
militares en formación, se piensa que es muy buen método de evaluación en dicha población. En 
los anteriores estudios randomizados realizados con población militar fueron utilizados diferen-
tes sistemas de medidas, no se encontró ningún sistema de medida validado en la literatura por lo 
cual concordamos con Moen (61), en que se impone la validación de un sistema de medida para 
evaluar el SETM y así incrementar la calidad de los estudios del tratamiento de esta patología. 
El estudio de Moen midió el número de días para completar el programa de trote, independien-
temente del tipo y el nivel de deporte, obteniéndose que el tiempo de recuperación de los pacien-
tes tratados con ondas de choque focalizadas fue de 59,7 días (DE 25,8) siendo mejor que en el 
grupo control,  mientras que el estudio realizado por Rompe evaluó el tiempo que les tomaba a 
los pacientes para retornar al deporte que practicaban antes de la lesión, y reportaron que el 64% 
EFECTIVIDAD DE LAS ONDAS DE CHOQUE EXTRACORPOREAS  FOCALIZADAS 
EN EL TRATAMIENTO DEL SÍNDROME DE ESTRÉS TIBIAL MEDIAL
95
de sus atletas se encontraban entre recuperados totalmente o muy recuperados  después de los 4 
meses. Este estudio evaluó el tiempo que consiguieron trotar sin dolor los pacientes pasados 33 
días del inicio del tratamiento encontrándose que hubo un aumento de 0,96 para 17,32 minutos 
lo cual mostró diferencias significativas y demostró falta de comparación entre los tres estudios.
Respecto a la técnica de aplicación de las ondas de choque, Moen y colaboradores que fueron 
quienes aplicaron la misma modalidad terapéutica basada  en ondas de choque focalizadas, rea-
lizaron  5 sesiones de tratamiento en un rango entre 1000 a 1500 impulsos, incrementando la 
energía desde 0,10 hasta 0,30 mJ/mm².  Con el protocolo utilizado en esta investigación se obtu-
vo excelentes resultados pasados los 33 días posteriores tras aplicar una sesión con 1500 impulsos 
y una energía de 0,20 mJ/mm², lo cual demuestra que fue suficiente para aliviar la sintomatología 
clínica y funcional de los pacientes afectados por la patología, desconocemos los resultados que se 
obtendrían si en la misma población estudiada modificáramos el número de sesiones, de energía 
y si aplicáramos ondas de choque radiales lo cual puede ser campo para futuras investigaciones. 
En opinión de este autor el hecho de haber elegido una máquina de ondas de choque electro-
magnética para la realización de la investigación puede haber sido muy favorable ya que este tipo 
de generador permite una dosificación muy exacta y sensible de la energía de la onda de choque 
aplicada, tanto en sentido axial como lateral, además por tratarse específicamente de  una bobina 
cilíndrica donde la onda de choque es enfocada por medio de un paraboloide de rotación (tec-
nología propietaria de STORZ MEDICAL) permite que la energía solo se libere en una zona 
de focalización relativamente pequeña en el interior del cuerpo (70), haciendo más efectiva la 
técnica y por ende obteniéndose mejores resultados.
Tal vez un aspecto que contribuyó también en la obtención de buenos resultados en ambos es-
tudios fue que a la hora de la aplicación de las ondas de choque no se infiltró el área a tratar con 
anestésicos locales lo cual ya ha sido relatado en la literatura. (71) (72)
El estudio de Moen et al mostró que en el grupo de tratamiento la media de edad fue de 30.0 
años y en el grupo control de 22,7 años, en el estudio de Rompe la media de edad fue de 41,4 
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años en el grupo de tratamiento y de 42,6 años en el grupo control, la edad de este estudio os-
ciló entre 20,4 años en el grupo de tratamiento y 19,42 años en el grupo control no existiendo 
diferencias significativas. Debido a lo anterior se observa que en este aspecto tampoco existe 
comparación entre los estudios. 
Teniendo en cuenta que aunque en el estudio actual no existen diferencias en  rango de la media 
de edad pero en vistas a que fue realizado con ambos sexos y por tratarse de un grupo poblacional 
donde las edades de la comunidad académica militar coinciden en casi todas las fuerzas armadas 
a nivel mundial, quizás los resultados de esta investigación también puedan generalizarse a toda 
la población de cadetes militares. 
Un aspecto importante a tener en cuenta en esta patología es el índice de masa corporal ya que 
se ha descrito que puede influir en el desarrollo de la aparición de la misma,  pero a diferencia 
del estudio de Plisky y colaboradores (36), esta investigación  no arrojó diferencias significativas 
en cuanto a dicho aspecto, quizás se haya debido a que en la formación militar a pesar de algunas 
excepciones, el entrenamiento físico intenso al que están sometidos los cadetes de forma rutina-
ria, donde predomina el ejercicio aeróbico, hace que la condición física atlética  prevalezca sobre 
el aumento de peso y la obesidad, lo cual en el caso de nuestros participantes refuerza la teoría 
etiológica de la sobrecarga ósea y lleva a pensar que quizás el desarrollo de la patología se deba 
al esfuerzo repetitivo con las extremidades inferiores que realizan los cadetes durante su periodo 
de formación militar.  
Los resultados concuerdan con los de los de los autores comparados pues este investigador en-
contró que en el grupo al que se añadió la terapia con ondas de choques a los programas con-
vencionales de tratamiento utilizados  la cantidad de pacientes recuperados fue mayor en menor 
tiempo cuando comparado con el grupo control. 
Quizás un apartado que aunque no fue analizado en esta tesis pero vale la pena mencionar es 
el referente al coste de las modalidades de tratamiento siendo que el tratamiento con ondas de 
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choque extracorpóreas focalizadas es más costoso  mientras que el tratamiento con fisioterapia es 
más barato y de mayor accesibilidad ya que por lo general casi todos los centros de rehabilitación 
cuentan con los materiales disponibles. 
Si tenemos en cuenta que el síndrome de estrés tibial medial es un patología que tiende a tor-
narse crónica y evolucionar hacia lesiones de mayor complejidad como pueden ser las fracturas 
por estrés de la tibia, lo cual en la población estudiada podría conllevar al fin de la carrera militar 
debido al largo tiempo de recuperación que demanda, a la hora de escoger modalidad terapéutica 
se imponen las ondas de choque, las cuales han demostrado resultados satisfactorios en este es-
tudio sobre todo en cuanto al alivio de los síntomas clínicos en un corto periodo de recuperación 
tras la aplicación de una sesión que conlleva muy poco tiempo (alrededor de diez minutos), y en 
lo referente a las facilidades de acceso a la técnica ya que se realiza en el propio consultorio y no 
se necesitan  anestésicos. 
Aunque esta investigación mostró ligero aumento en la frecuencia de asistencia a las sesiones 
de fisioterapia en el grupo de estudio, lo cual pudo estar dado porque los pacientes se adhirieron 
mejor tras la aplicación de las ondas de choque, en sentido general sabemos que un tratamiento 
convencional de fisioterapia necesita de mayor número de sesiones y de tiempo (aproximada-
mente una hora por sesión), lo cual repercute en el número de ausencias académicas y en el 
periodo de recuperación final.

10. CONCLUSIONES 
1. Ambas modalidades terapéuticas mejoraron la sintomatología clínica y las capacidades fun-
cionales en los pacientes afectados por el Síndrome de estrés tibial medial, pero el grupo de 
tratamiento con terapia por ondas de choque extracorpóreas focalizadas y fisioterapia mostró 
mejores resultados clínicos y funcionales que el grupo tratado  solo con fisioterapia.
2. Las ondas de choque focalizadas electromagnéticas asociadas a un programa de fisioterapia 
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· Fascitis plantar con o 
sin espolón calcáneo
· Tendón de Aquiles
· Epicondilopatía  Radial 
(codo de tenista)
· Síndrome del manguito 
de los rotadores con o 
sin calcificación
· Tendón rotuliano
· Síndrome de dolor del 
trocánter mayor
Deterioro de la 
función de curación 
del hueso:
· Retardo en la 
consolidación ósea
· Fracturas por estrés
· Etapa temprana de la 
necrosis ósea avascular 
(rayos X negativos para 
patología)
· Etapa temprana 
de Osteocondritis 







· Epicondilopatia cubital 
· Síndrome  de aductores
· Síndrome de la pata de 
ganso 
· Síndrome de los 
tendones peroneos
Patologías musculares:
· Síndrome miofascial 
(excluida Fibromialgia)
· Lesiones sin 
discontinuidad



























Anexo II. Listado de números aleatorios para la asignación de los pacientes a 
ambos grupos obtenido mediante el programa EPIDAT
Números aleatorios utilizados en la asignación del grupo estudio: 23
2 5 7 9 10 12
13 14 15 16 17 19
20 21 23 26 27 28
32 34 36 39 42
Números aleatorios utilizados en la asignación del grupo control: 19
1 3 4 6 8 11
18 22 24 25 29 30
31 33 35 37 38 40
41




El siguiente protocolo de tratamiento contempla 
los aspectos de rehabilitación funcional, enfoca-
da a controlar el dolor y la inflamación mediante 
la aplicación de crioterapia y el drenaje linfáti-
co; a su vez la realización de ejercicios de estira-
miento y fortalecimiento muscular a tolerancia 
del paciente y de forma progresiva, permiten de 
forma objetiva, la recuperación del movimiento 
articular afectado y sintomático.
En primera instancia, la misión del fisioterapeuta 
está dirigida a controlar la inflamación de la zona 
afectada para lo cual se debe utilizar crioterapia 
(hielo) y la aplicación de técnicas como el drena-
je linfático manual con el fin de eliminar sustan-
cias inflamatorias y aliviar el dolor, se debe tener 
en cuenta siempre la tolerancia del paciente ante 
cualquier estimulo que se realice. Posteriormente 
cuando ya la inflamación ha sido disminuida, se 
deberán realizar estiramientos musculares y mo-
vilizaciones de tejido blando, con el fin de eli-
minar los puntos de tensión que se forman en 
el periostio de la tibia y que han de limitar la 
movilidad de la articulación.
1. Crioterapia
Realizar masajes con hielo en forma circular en 
el área afectada durante 10 a 15 minutos. Revi-
se continuamente el estado de la piel para evitar 
quemaduras de la misma.
2. Programa de ejercicios de estiramiento 
muscular
Realice los siguientes estiramientos musculares 
de forma sostenida y firme durante mínimo 20 
segundos cada repetición. 
•	 Estiramiento	 de	 la	 pantorrilla	 con	 una	
toalla: 
Sentado sobre una superficie firme con la pier-
na lesionada estirada delante de usted, tome una 
toalla o sábana y envuélvala  alrededor del ante 
pié. Tire hacia usted. Mantenga esta posición 
durante 30 segundos. Relájese. Repita 3 veces. 
•	Estiramiento	de	la	pantorrilla	en	posición	
de pie: 
Apoye ambas manos sobre una pared que coinci-
dan con la altura de los ojos. Mantenga la pierna 
lesionada aproximadamente de 30 a 45 centíme-
tros detrás de la pierna sana. Mantenga su pier-
na lesionada estirada con el talón en el suelo. A 
continuación, haga una estocada ligeramente do-
blando la rodilla de la pierna sana hacia adelante. 
Inclínese en la pared hasta que sienta un estira-
miento en el músculo de la pantorrilla. Manten-
ga esto durante 30 a 60 segundos. Repita 3 veces.
•	Estiramiento del compartimiento anterior: 
De pie, con una mano contra la pared o una si-
lla para mantener el equilibrio, doble la rodilla 
y sujete la parte frontal del pie de la extremidad 
lesionada doblándola en dirección al talón. Debe 
sentir un estiramiento en la parte frontal de la 
espinilla tibial. Mantenga esta posición durante 
10 segundos. Repita 10 veces.
Anexo IV.  Protocolo de tratamiento de fisioterapia
3. Programa de ejercicios de fortalecimiento 
muscular
a-) Fortalecimiento de la musculatura de la 
pierna con Thera-Band.
En las fases iniciales de la aplicación de este pro-
tocolo de tratamiento, es necesario utilizar bandas 
entre los colores amarillo, rojo o verde según las 
necesidades individuales de cada paciente.
•	Flexión dorsal resistida:
Siéntese delante de una 
puerta con las piernas ex-
tendidas, ancle el The-
ra-Band en la puerta 
atando los nudos en am-
bos extremos. A conti-
nuación, debe pasar el 
Thera-Band alrededor 
del ante pié de su extre-
midad lesionada. Tire del pie en dirección a su 
cuerpo venciendo la resistencia del  Thera-Band. 
Vuelva lentamente a la posición inicial. Repita 10 
veces. Haga 3 series de 10 repeticiones. 
•	Flexión plantar resistida:
Sentado con las piernas extendidas, pase el The-
ra-Band alrededor de la planta del pie de la extre-
midad lesionada atándolo con un nudo y sujete el 
otro extremo con su mano. Presione suavemente su 
pie hacia abajo, estirando la Thera-Band. Vuelve a 
la posición inicial. Repita 10 veces. Haga 3 series 
de 10 repeticiones. 
•	Inversión resistida:
Siéntese en el piso con la pierna sana cruzada so-
bre el tobillo lesionado.  Sostenga el  extremo  del 
Thera-Band en su mano y ate el otro extremo en 
lazo alrededor de la parte delantera del pie de la 
extremidad lesionada. Cruce el lazo por la planta 
del pie no lesionado para proporcionar un anclaje. 
Mueve su pie hacia dentro con el Thera-Band para 
proporcionar resistencia. Devuelva su pie a la po-
sición inicial. Repita 10 veces. Haga 3 series de 10 
repeticiones. 
•	Eversión resistida:
Sentado en el suelo con 
ambas piernas rectas, con 
el Thera-Band enrollado 
alrededor de ambos pies. 
Gire lentamente el pie 
lesionado hacia exterior, 
manteniendo el tobillo 
sano fijo. Volver a la posición inicial. Repita 10 ve-
ces. Haga 3 series de 10 repeticiones. 
b-) Fortalecimiento de la musculatura de  la 
pierna, tobillo y pie.
•	Elevación del talón:
Elévese sobre los pies de-
trás de una silla o mostra-
dor. Levante su cuerpo 
hacia arriba sobre los de-
dos del pie, y luego bájelos 
lentamente. Repita 10 
veces. Haga 2 series de 10 
repeticiones.
•	Elevación de los dedos en posición sentada: 
Siéntese sobre una superficie firme con los pies en 
el suelo. Mantenga su talón en el suelo y levante los 
dedos de los pies del suelo. Repita 10 veces. Haga 
3 series de 10 repeticiones. Cuando este ejercicio le 
resulte fácil pasar al próximo.
•	Elevación de los dedos en posición de pie: 
Permanezca con los de-
dos del pie apoyados en 
el suelo. Comience a ba-
lancearse entre los talo-
nes y los dedos del pie. 
Mantenga este balanceo 
durante 5 segundos. Rea-
lice 3 series de 10 repeti-
ciones. 
c-) Movilidad articular
•	Rango de movimiento activo del tobillo: 
Sentado o acosta-
do con las piernas 
estiradas y la rodi-
lla mirando hacia 
el techo, mueva el 
tobillo hacia arri-
ba y abajo, hacia 
dentro y hacia 
fuera, y en círcu-
los. No doble la rodilla al hacer esto. Repita 20 ve-
ces en cada dirección. Empuje fuerte en todas las 
direcciones.
d-) Fortalecimiento de la musculatura esta-
bilizadora de  la cadera y la pelvis.
•	Puente pélvico. 
Acostado boca arriba con las rodillas flexionadas, 
al exhalar levante las caderas y las nalgas hasta la 
altura de las rodillas, las caderas y el pecho deben 
estar en línea,  mantenga durante un máximo de 
5 segundos esta posición, a propósito apriete los 
glúteos, luego descienda lentamente a la posición 
inicial. Realice 3 series de 15 repeticiones. 
•	Elevación lateral de las piernas en extensión.
Acuéstese de lado, apoye la cabeza  sobre el bra-
zo flexionado y pase el brazo contralateral por de-
lante del torso apoyando la mano en el suelo. La 
posición inicial es con las  dos piernas estiradas. 
Mantenga la pierna estirada en el suelo y, inspire y 
seguidamente comience a exhalar con el abdomen 
contraído levantando la pierna contralateral estira-
da hasta un ángulo de 45º respecto al suelo, man-
téngala unos 5 segundos y desciéndala lentamente. 
Cambie de lado para realizar el mismo ejercicio. 
Realice 3 series de 15 repeticiones para cada lado.
•	Elevación lateral de las piernas en flexión. 
(Almeja).
Acuéstese de lado, talones en línea con los 
glúteos, asegúrese de que la flexión de la cadera y 
las rodillas sea de 45 grados,  apoye la cabeza so-
bre el brazo flexionado y pase el brazo contralateral 
por delante del torso apoyando la mano en el suelo. 
Exhale mientras levanta las rodillas manteniendo 
los pies en contacto a lo largo de arco,  apriete los 
glúteos tres veces en la posición de almeja abier-
ta. Inhale mientras cierras las piernas lentamente. 
Realice 3 series de 15 repeticiones para cada lado. 





Anexo V. Resolución INVIMA
Anexo VI. Cuaderno de recogida de datos
CUADERNO DE RECOGIDA DE DATOS EVALUACIÓN INICIAL
Código de Identificación
(Iniciales del sujeto + número de inclusión)
|__|__|__|__|-|__|__||__|__|





Curso: |__|__||__|__| Batallón: |__|__||__|__| Compañía: |__|__||__|__|
Actividad Deportiva:
Especialidad:
Edad: |__|__| Sexo:  F q (1)  Mq (2)  Peso 
kg):|__|__|__|
Talla(cm): |__|__|__|
Lado afectado:  Derecho  |__| (1)    Izquierdo |__| (2)     ambos |__| (3)
Fecha de la lesión: |__|__|/|__|__|/|__|__|  (dd/mm/aa)
Diagnóstico inicial:
CUESTIONARIO SÍNDROME DE ESTRÉS TIBIAL MEDIAL.
Orden Preguntas Respuestas
1) ¿Alguna vez le han diagnosticado Síndrome de 
Estrés Tibial Medial (Periostitis) un médico, en-
trenador o Fisioterapeuta?
q	Sí(1)					q No (2) 
a) En caso positivo ¿Cuándo?
b) ¿En cuál pierna? q Der. (1) q Izq. (2)  q Ambas (3)
2) ¿Ha sido diagnosticado/a de fractura  por estrés? q	Sí (1)			q No (2)
a) ¿Cuándo?
b) ¿Qué tipo de tratamiento o rehabilitación recibió?
3) ¿Ha experimentado algunas de las siguientes lesiones?  Circule las que correspondan.
a) Fascitis plantar q Der. (1) q Izq. (2)  q Ambas (3)
b) Espolón cálcaneo q Der. (1) q Izq. (2)  q Ambas (3)
c) Esguince de tobillo q Der. (1) q Izq. (2)  q Ambas (3)
d) Síndrome compartimental (Ant o Post) q Der. (1) q Izq. (2)  q Ambas (3)
e) Rotura del Tendón de Aquiles q Der. (1) q Izq. (2)  q Ambas (3)
f) Tendinitis Aquilea q Der. (1) q Izq. (2)  q Ambas (3)
g) Fractura de pierna (que no sean por estrés) q Der. (1) q Izq. (2)  q Ambas (3)
h) Esguince o desgarro del Lig Cruzado Anterior q Der. (1) q Izq. (2)  q Ambas (3)
i) Esguince o desgarro del Lig Cruzado Posterior q Der. (1) q Izq. (2)  q Ambas (3)
j) Esguince o desgarro del Lig Colateral Medial q Der. (1) q Izq. (2)  q Ambas (3)
k) Esguince o desgarro del Lig Colateral Lateral q Der. (1) q Izq. (2)  q Ambas (3)
l) Desgarro meniscal q Der. (1) q Izq. (2)  q Ambas (3)
m) Tendinitis Rotuliana q Der. (1) q Izq. (2)  q Ambas (3)
n) Lesión del tracto  o cintilla iliotibial q Der. (1) q Izq. (2)  q Ambas (3)
4) ¿Cuánto tiempo ha estado corriendo/entrenando 
competitivamente?
5) En promedio ¿cuántos kilómetros corre por se-
mana?
6) ¿Con qué frecuencia cambia sus zapatillas depor-
tivas?
7) ¿Qué tipo de calzado usa normalmente para co-
rrer?
8) ¿Usa aparatos ortopédicos o plantillas de gel? q	Sí (1)			q No (2)
a) ¿Cuáles?
b) ¿Con qué frecuencia?
c) ¿Desde cuándo?
9) ¿Experimenta dolor en la tibia cuando corre? q	Sí (1)			q No (2)
a) ¿Con qué frecuencia?
b) ¿Desde cuándo?
10) ¿En qué tipo de superficie entrena? (Hierba, asfal-
to, pista sintética)
11) ¿Siente opresión muscular en las piernas? q	Sí (1)			q No (2)




1) ¿A qué edad tuvo la primera menstruación? |__|__| años
2) ¿Tiene un ciclo menstrual regular? q	Sí (1)			q No (2)
3) ¿Usa algún método anticonceptivo (píldoras, par-
ches o inyecciones)?







- Otros de interés:
EXPLORACIÓN CLÍNICA DE LA PIERNA/AS 
a) Aumento de volumen  comparado con la contra-
lateral
q	Sí (1)			q No (2)
b) Edema q	Sí (1)			q No (2)
c) Calor q	Sí (1)			q No (2)
d) Rosarios periósticos q	Sí (1)			q No (2)
e) Dolor local o distante al percutir la tibia q	Sí (1)			q No (2)
f) Dolor a la contracción muscular resistida q	Sí (1)			q No (2)
g) Pruebas provocativas
- Molestias  a la dorsiflexión pasiva del tobillo q	Sí (1)			q No (2)
- Molestias a la  flexión plantar activa contra resis-
tencia
q	Sí (1)			q No (2)
- Molestias al pararse de puntillas en una o dos pier-
nas
q	Sí (1)			q No (2)
- Dolor al saltar con una o ambas piernas  q	Sí (1)			q No (2)
h) Señale con una X el sitio de localización del dolor:
Zona 1: Borde tibial posteromedial superior q (1)
Zona 2: Borde tibial posteromedial central q (2)
Zona 3: Borde tibial posteromedial inferior q (3)
Zona 4: Compartimiento anterior. q (4)
Zona 5: Cresta tibial anterior. q (5)
PRUEBAS DIAGNOSTICAS REALIZADAS
Radiografías de ambas  piernas Ap y lateral:  Fecha:       |__|__|/|__|__|/|__|__|  (dd/mm/aa)
Informe:
Si hay información sobre otras pruebas diagnósticas llenar el resto de esta parte del CRD.
Gammagrafía ósea en tres  fases: Fecha:       |__|__|/|__|__|/|__|__|  (dd/mm/aa)
Informe:
Densitometría ósea. Fecha:       |__|__|/|__|__|/|__|__|  (dd/mm/aa)
Informe:
Resonancia Magnética Nuclear: Fecha:       |__|__|/|__|__|/|__|__|  (dd/mm/aa)
Informe:
Ecografía Muscular: Fecha:       |__|__|/|__|__|/|__|__|  (dd/mm/aa)
Informe:
Señale con una X el valor que indica el paciente después de la evaluación en reposo. Escala 
Visual Análoga de Huskisson. (Primera medición, al inicio)
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
q q q q q q q q q q
Señale con una X el resultado de Escala de Roles y Maudsley adecuado después de la entrevista 
y el examen físico. (Primera medición, al inicio)
Resultado Limitación funcional del paciente
Excelente Sin dolor, no hay restricciones para el movimiento y la actividad q(1)
Bueno Dolor ocasional, no hay restricción para el movimiento y la actividad q(2)
Regular Con el dolor durante el reposo, el esfuerzo y la carga q(3)
Malo Las actividades diarias limitadas por el dolor q(4)
Señale con una X el valor que indica el paciente después de la evaluación durante el desarrollo 
de la prueba de trote. (Primera medición, al inicio)
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
q q q q q q q q q q
EVALUACIÓN A LAS CUATRO SEMANAS
Código de Identificación
(Iniciales del sujeto + número de inclusión) |__|__|__|__|-|__|__||__|__|
Fecha:        |__|__|/|__|__|/|__|__|  (dd/mm/aa) Hora:  |__|__|:|__|__| (hora: minutos)
EXPLORACIÓN CLÍNICA DE LA PIERNA/AS 
a) Aumento de volumen  comparado con la contralateral q	Sí (1)			q No (2)
b) Edema q	Sí (1)			q No (2)
c) Calor q	Sí (1)			q No (2)
d) Rosarios periósticos q	Sí (1)			q No (2)
e) Dolor local o distante al percutir la tibia q	Sí (1)			q No (2)
f ) Dolor a la contracción muscular resistida q	Sí (1)			q No (2)
g) Pruebas provocativas
- Molestias  a la dorsiflexión pasiva del tobillo q	Sí (1)			q No (2)
- Molestias a la  flexión plantar activa contra resistencia q	Sí (1)			q No (2)
- Molestias al pararse de puntillas en una o dos piernas q	Sí (1)			q No (2)
- Dolor al saltar con una o ambas piernas  q	Sí (1)			q No (2)
h) Señale con una X el sitio de localización del dolor:
Zona 1: Borde tibial posteromedial superior q(1)
Zona 2: Borde tibial posteromedial central q(2)
Zona 3: Borde tibial posteromedial inferior q(3)
Zona 4: Compartimiento anterior. q(4)
Zona 5: Cresta tibial anterior. q(5)
Señale con una X el valor que indica el paciente después de la evaluación en reposo. Escala Vi-
sual Análoga de Huskisson (4ta semana)
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
q q q q q q q q q q
Señale con una X el resultado de Escala de Roles y Maudsley adecuado después de la entrevista 
y el examen físico. (4ta semana)
Resultado Limitación funcional del paciente
Excelente Sin dolor, no hay restricciones para el movimiento y la actividad q(1)
Bueno Dolor ocasional, no hay restricción para el movimiento y la actividad q(2)
Regular Con el dolor durante el reposo, el esfuerzo y la carga q(3)
Malo Las actividades diarias limitadas por el dolor q(4)
Señale con una X el valor que indica el paciente después de la evaluación durante el desarrollo 
de la prueba de trote. (4ta semana)
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
q q q q q q q q q q
CUADERNO DE RECOGIDA DE DATOS  PARA 
EL CONTROL ALEATORIZACIÓN Y CUMPLIMIENTO 
DEL TRATAMIENTO DE FISIOTERAPIA
Código de Identificación





Tipos de tratamientos Para el seguimiento con ejercicios terapéuticos Observaciones del seguimiento
Semanas de evolución




































Nombre del fisioterapeuta que aplica los ejercicios: ________________________________ 
Firma: ________________
Anexo  VII. Cuestionario estandarizado de la Sociedad Francesa de Medicina 
Deportiva
Código de Identificación
(Iniciales del sujeto + número de inclusión)
|__|__|__|__|-|__|__||__|__|
Fecha:        |__|__|/|__|__|/|__|__|  (dd/mm/aa) Hora:|__|__|:|__|__|(hora: minutos)
SFMS (Marca Una X en “Sí” o “No” según corresponda la respuesta)
No Durante esta última semana: q	Sí (1)			q No (2)
1 Mi intensidad en los entrenamientos y/o mi estado de forma física ha disminuido q	Sí (1)			q No (2)
2 No estoy tan centrado o atento como antes q	Sí (1)			q No (2)
3 Mis compañeros más cercanos piensan que mi comportamiento ha cambiado q	Sí (1)			q No (2)
4 Tengo sensación de opresión en el pecho q	Sí (1)			q No (2)
5 Mi corazón parece ir más deprisa q	Sí (1)			q No (2)
6 Siento un nudo en la garganta q	Sí (1)			q No (2)
7 Tengo menos apetito que anteriormente q	Sí (1)			q No (2)
8 Como más q	Sí (1)			q No (2)
9 No duermo tan bien como antes q	Sí (1)			q No (2)
10 Bostezo y estoy somnoliento durante el día q	Sí (1)			q No (2)
11 El tiempo entre sesiones de entrenamiento me parece demasiado corto q	Sí (1)			q No (2)
12 Mi libido sexual ha disminuido q	Sí (1)			q No (2)
13 Mi rendimiento es más pobre q	Sí (1)			q No (2)
14 Me resfrío frecuentemente q	Sí (1)			q No (2)
15 He aumentado de peso q	Sí (1)			q No (2)
16 Tengo problemas de memoria q	Sí (1)			q No (2)
17 A menudo me siento cansado q	Sí (1)			q No (2)
18 Me menos valoro a mí mismo q	Sí (1)			q No (2)
19 A menudo tengo rampas y dolor muscular q	Sí (1)			q No (2)
20 Tengo dolores de cabeza frecuentemente q	Sí (1)			q No (2)
21 No me siento en forma q	Sí (1)			q No (2)
22 A veces me siento mareado q	Sí (1)			q No (2)
23 No confío en los demás tan fácilmente como antes q	Sí (1)			q No (2)
24 A veces me siento desaseado, como sucio q	Sí (1)			q No (2)
25 Suelo tener la garganta seca q	Sí (1)			q No (2)
26 Me siento nervioso, inseguro, ansioso q	Sí (1)			q No (2)
27 No soporto los entrenamientos igual de bien que antes q	Sí (1)			q No (2)
28 Cuando descanso, mi frecuencia cardíaca es más rápida que antes q	Sí (1)			q No (2)
29 Durante el ejercicio, mi frecuencia cardíaca es más rápida que antes q	Sí (1)			q No (2)
30 A menudo me siento muy mal q	Sí (1)			q No (2)
31 Me canso más fácilmente q	Sí (1)			q No (2)
32 A menudo tengo problemas digestivos q	Sí (1)			q No (2)
33 Me siento como si me hubiera quedado en la cama q	Sí (1)			q No (2)
34 No confío en mí mismo igual que antes q	Sí (1)			q No (2)
35 Me lesiono más fácilmente q	Sí (1)			q No (2)
36 Tengo problemas en organizar mis pensamientos q	Sí (1)			q No (2)
37 Tengo más dificultad en concentrarme en mi actividad deportiva q	Sí (1)			q No (2)
38 Mi gesto deportivo es menos preciso q	Sí (1)			q No (2)
39 He perdido fuerza y agresividad q	Sí (1)			q No (2)
40 Me siento como si no tuviera a nadie con quien hablar q	Sí (1)			q No (2)
41 Duermo más q	Sí (1)			q No (2)
42 Toso más a menudo q	Sí (1)			q No (2)
43 No disfruto de la práctica de mi deporte igual que antes q	Sí (1)			q No (2)
44 No disfruto de actividades de tiempo libre igual que antes q	Sí (1)			q No (2)
45 Me enfado más fácilmente q	Sí (1)			q No (2)
46 Soy menos eficiente en la escuela o con mi actividad q	Sí (1)			q No (2)
47 La gente a mi alrededor piensa que soy menos amable q	Sí (1)			q No (2)
48 Entrenar cada vez me cuesta más q	Sí (1)			q No (2)
49 Si mis resultados son peores la culpa es mía q	Sí (1)			q No (2)
50 Siento las piernas más pesadas q	Sí (1)			q No (2)
51 A menudo pierdo mis objetos personales (cartera...) q	Sí (1)			q No (2)
52 Me siento más pesimista q	Sí (1)			q No (2)
53 He perdido peso q	Sí (1)			q No (2)
54 Mi motivación y tenacidad ha disminuido q	Sí (1)			q No (2)
Anexo VIII. Cuestionario estadios de cambio para la rehabilitación de lesiones 
deportivas
CRD ESTADIOS DE CAMBIO PARA 
LA REHABILITACIÓN DE LESIONES DEPORTIVAS
Código de Identificación
(Iniciales del sujeto + número de inclusión)
|__|__|__|__|-|__|__||__|__|
Fecha:        |__|__|/|__|__|/|__|__|  (dd/mm/aa) Hora:|__|__|:|__|__|(hora: minutos)
Por favor lea cuidadosamente la pregunta y responda escogiendo la mejor respuesta que con-
sidere sea su caso marcando con una X en el círculo que usted considere.
DEFINICIÓN 
Recibir tratamiento de rehabilitación se refiere a sesiones regulares prescritas por su médico 
para la recuperación de su lesión o enfermedad en un periodo de tiempo  determinado con 
una técnica específica.
¿Usted ha cumplido y/o cumple con las indicaciones de tratamiento prescritas por el médico 
para la recuperación de su enfermedad o lesión y asiste regularmente y en su totalidad a las 
sesiones de tratamiento indicadas por su médico para la recuperación de su salud?  
A.
SI, he cumplido con todas las indicaciones y he asistido 
regularmente a las sesiones prescritas por el médico en su 
totalidad.
q(1)
B. SI, he cumplido con algunas indicaciones y he asistido a algunas sesiones de rehabilitación prescritas por el médico. q(2)
C.
NO, pero intentaré en el futuro asistir regular y completamente 
a las sesiones de tratamiento así como seguir las indicaciones 
prescritas por el médico
q(3)
D. NO, pero intentaré seguir en el futuro  con algunas indicaciones y asistir a algunas sesiones del tratamiento prescritas por el médico. q(4)
E. NO, y no intentaré seguir las indicaciones y asistir a las sesiones prescritas por el médico. q(5)
¡GRACIAS POR SU COLABORACIÓN!
Anexo IX. Aprobación Subdirector Científico Dirección Sanidad del Ejército 
Anexo X. Aprobación Director General de Sanidad Militar. 
Anexo XI. Aprobación del Comandante del Ejército Nacional de Colombia. 




Anexo XIII. Certificado curso de buenas prácticas clínicas en la investigación. 
Anexo XIV. Póliza de responsabilidad civil. 
Anexo XV. Artículo científico publicado en el IJS relacionado con el tema de 
investigación donde participa el investigador en calidad de coautor. 
Anexo XVI. Artículo científico publicado en la revista Medisur relacionado con el 
tema de investigación donde participa el investigador en calidad de autor principal.
Anexo XVII. Artículo científico aceptado en la revista científica “General 
José María Córdova” derivado del marco teórico de la tesis doctoral realizado 
por el investigador en calidad de autor principal    

